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Tutkimuksen tarkoituksena on arvioida ja kuvata fysioterapian sähköisen kirjaamisen 
tilaa. Kirjaamiskäytäntöjä verrataan Suomen Fysioterapeutit ry:n tekemään kirjaamis-
suositukseen sekä kirjaamista koskevien lakien ja STM:n ohjeistuksien kirjaamisohjei-
siin. Fysioterapeuttien pitäisi kirjata rakenteisesti hyödyntäen fysioterapianimikkeistöä 
jäsentämään ja otsikoimaan kirjauksiaan. Tutkimus on arviointitutkimus, jossa fysiote-
rapian sähköisiä kirjaamisia tutkitaan kyselyllä, joka analysoidaan standardiperusteisen 
arvioinnin ja sisällön analyysin avulla. 
 
Aihe on ajankohtainen, koska fysioterapeutit ovat saaneet valtakunnallisesti yhtenäisen 
kirjaamisohjeistuksen. Lisäksi sähköinen potilasarkisto (eArkisto) tulee ottaa käyttöön 
julkisen terveydenhuollon puolella syyskuun alkuun mennessä 2014. Arkistoon siirret-
tävien potilaskertomusten tulee olla rakenteisessa muodossa. 
 
Potilaan hoidon kannalta kirjaaminen on oleellista. Moniammatillisessa kirjaamisessa 
päämääränä on, että potilas saa mahdollisimman hyvän ja turvallisen tutkimuksen, hoi-
don ja kuntoutuksen. Terveydenhuollon ammattilaisilla on vastuu, että kokonaishoidon 
kannalta oleellinen tieto löytyy potilaskertomuksesta siten, että muutkin ammattiryhmät 
asian ymmärtävät. 
 
Sähköisen potilaskertomuksen kehittämiseen liittyy rakenteinen tapa kirjata. Rakentei-
sen kirjaamisen avulla kirjaamisen sisältöjä pyritään systematisoimaan, minkä tarkoi-
tuksena on edistää yhtenäisen termistön käyttöä. Termistöihin perustuva kirjaaminen on 
muutos työntekijöille ja heidän on opeteltava termistön käyttöä. Tässä tutkimuksessa 
selvitetään tämän muutoksen edistymistä fysioterapian kirjaamisessa. 
 
Kyselyn vastaukset noudattivat samaa linjaa kuin aiemmissa tutkimuksissa fysioterapi-
an kirjaamisesta oli tullut esille. Pääosin vastaajat olivat tyytyväisiä sähköisten potilas-
järjestelmien tuomiin hyötyihin potilaiden hoitotietojen kirjaamisessa. Kirjaamisen yh-
tenäisyys yksiköiden sisällä vaihteli potilasmateriaalin mukaan ja fysioterapianimikkeis-
tön nimikkeiden käyttö kirjaamisessa oli vielä hyvin erilaista eri yksiköiden välillä. 
 
Fysioterapian kirjaamisen yhtenäisyyden saavuttaminen valtakunnan tasolla ei ole vielä 
onnistunut johtuen osittain potilastietojärjestelmistä, osin työntekijöistä ja osin valta-
kunnallisen ohjeistuksen puutteesta ja ohjeistuksesta tietämättömyydestä. Vastausten 
perusteella rakenteinen kirjaaminen on jo käytössä monessa yksikössä ja sitä opetellaan 
myös useassa yksikössä.
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Purpose of this research was to evaluate and describe state of electronic documentation 
in physiotherapy. Physiotherapy documentation will be compared to laws, instructions 
of Ministry of Social Affairs and Health and to instructions of Finnish Physiotherapy 
Association. Documentation in physiotherapy ought to be structured and physiothera-
pists ought to be using classification of physiotherapy as a tool to structure their docu-
mentation. This research is evaluation study. State of physiotherapy documentation is 
evaluated with survey. Answers of survey will be analyzed with standard-based evalua-
tion and contents analysis. 
 
Subject is topical because physiotherapist have recently got nationwide instructions how 
to documentate. Under current legislation, the Patient Data Repository must be in use in 
public healthcare services by 1 September 2014. All documents which will be stored to 
patient record archive must be on structured format. 
 
Documentation is vital for patient care. Goal of interdisciplinary documentation is to 
assure best possible and safe health care, examinations and rehabilitation. Responsibil-
ity of good care is in hands of health care professionals as is adequate documentation 
according to patient’s condition in a way it is understood interdisciplinary. 
 
Structured documentation is a part of development of electronic patient record. Contents 
of documentation can be systematized by structured documentation. Requirement for 
systematization is to use of standardised terminology and classifications. Using classifi-
cation to structured documentation can be a change for employees and they have to 
learn to use it. In this research it is intension to clarify progress of changes in physio-
therapy documentation. 
 
The survey replies were consistent to previous researches of physiotherapy documenta-
tion. Majority were satisfied to the advances provided by electronic patient records 
(EPR) in patient care and documentation. Documentation was different between patient 
groups in organizations. There was diversity in using of classification of physiotherapy 
in documentation between organizations. 
 
Nationwide uniformity of physiotherapy documentation has not yet full-filled according 
partly to EPR, employees and lack of knowledge of national instructions of physiother-
apy documentation. According to survey replies structured documentation is in use in 
many organizations and in other organizations employees are practicing to use it.  
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Terveydenhuollon kirjaaminen on kehittynyt kautta historian. Aikanaan piiri- ja kun-
nanlääkärit käyttivät kynää ja paperia ja potilaista oli olemassa vain potilaspäiväkirja tai 
potilaskortti. 1980-luvulla otettiin käyttöön manuaalinen jatkuva sairauskertomus, kun 
yhä useampi eri ammattiryhmä alkoi ottaa osaa potilaan hoitoon. (Saarelma, 1999, 48-
50.)  
 
Nykyään elämme sähköisen potilaskertomuksen maailmassa. Sähköisen potilaskerto-
muksen avulla ajantasaista tietoa voidaan hyödyntää samaan aikaan useassa eri paikas-
sa. Sähköisen potilaskertomuksen strukturointi voi parantaa potilaan hoidon laatua, koska 
tieto on paremmin hyödynnettävissä. Luokitusten, nimikkeistöjen ja koodistojen käyttöön-
otto ja hyödyntäminen käytännössä edellyttää, että niiden syöttäminen on helppoa ja suju-
vaa. Niiden on oltava käytettävissä kaikkialla, missä niitä on tarve hyödyntää kirjaamisessa. 
Ydintietojen lisäksi on kansallisesti määritelty erikoisala- ja toimintokohtaisia rakenteisia 
tietoja, joiden määritykset sisältävät keskeisiä tietoja juuri kyseisellä erikoisalalla tai toi-
minnossa. Erikoisala- ja toimintokohtaisten tietojen määrittelytyötä on tehty laajojen asian-
tuntijaryhmien ja erikoisalayhdistysten tukemana muun muassa kuntoutus- ja erityistyönte-
kijöiden potilaskertomustietojen määrittelyhankkeissa. (Hartikainen, Häyrinen, Luomala, 
Porrasmaa & Suhonen 2009, 16-18.) Sähköisten järjestelmien käytön myötä tietojärjes-
telmien yhteistoiminnallisuus on noussut tärkeäksi, ja se on vuonna 1996 julkaistun 
suomalaisen sosiaali- ja terveydenhuollon tietoteknologian hyödyntämisstrategian mu-
kaan keskeinen kehittämistavoite (STM 2003, 20). 
 
Terveydenhuollon yksiköiden piti alunperin ottaa käyttöön sähköinen potilasasiakirja-
järjestelmä vuoden 2007 loppuun mennessä (STM 2004, 13; Tanttu & Rusi 2007, 113). 
Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sähköisestä käsittelystä (159/2007) on 
kuitenkin muuttunut vuosien varrella siten, että lain 25§:n mukaan julkisen terveyden-
huollon tulee liittyä valtakunnallisen tietojärjestelmäpalvelun käyttäjäksi 1. päivään 
syyskuuta 2014 mennessä ja yksityisten terveydenhuollon palvelujen antajien tulee liit-
tyä valtakunnallisten tietojärjestelmäpalvelujen käyttäjäksi viimeistään 1. päivänä syys-
kuuta 2015. 
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Sähköinen potilasarkisto (eArkisto) mahdollistaa potilastietojen tallentamisen keskite-
tysti, turvallisesti ja yhdenmukaisella tavalla valtakunnalliseen arkistoon. Nämä Kansal-
lisen Terveysarkiston (KanTa) -palvelut on tarkoitettu palvelemaan terveydenhuollon 
henkilöstöä sekä kansalaisia. (Häyrinen 2011a, 7; Winblad, Reponen & Hämäläinen 
2012, 92.) Fysioterapian osalta valtakunnan tasolla askel kohti yhtenäistä kirjaamista 
otettiin vuoden 2005 keväällä, kun Suomen Kuntaliiton sosiaali- ja terveysyksikkö ja 
HYKS/HUS-fysioterapian ja toimintaterapian erityiskysymysten ryhmä järjestivät työ-
kokouksen, jossa pohdittiin fysio- ja toimintaterapian hoitojaksokohtaisia merkintöjä. 
Paikalla oli edustajia myös muista yliopistosairaaloista. Tällöin todettiin dokumentoin-
tikäytäntöjen ja -suunnitelmien kirjavuudet eri laitosten välillä. Kokouksen ansiosta 
järjestettiin syksyllä 2005 valtakunnallinen työseminaari, jossa etsittiin yhtenäistä linjaa 
kirjaamiselle. (Holma 2006, 26.) 
 
Suomen Fysioterapeutit ry:n edellinen kirjaamisohje julkaistiin vuonna 1993 ja sen jäl-
keen kirjaaminen on muuttunut tietotekniikan kehittymisen myötä ja erilaisten kirjaami-
sen ohjelmasovellusten käyttöönoton takia. Kirjaaminen on olennainen osa fysioterapiaa 
ja fysioterapeutin työtä. Potilaalle koituva mahdollisimman suuri terveyshyöty on fy-
sioterapiapalveluiden tärkeimpänä tavoitteena ja se voidaan saavuttaa ammatillisen 
osaamisen, yhtenäisten fysioterapialinjausten, saumattomien hoitoketjujen sekä mo-
niammatillisen yhteistyön avulla. Kirjaaminen on tärkeä osa kaikkien terveydenhuollon 
työntekijöiden lakisääteistä ammattitoimintaa ja huolellisesti ja oikein laaditut potilas-
asiakirjat varmistavat potilaan tiedonsaantioikeuden ja oikeusturvan. Samalla varmistuu 
myös fysioterapeuttien ja muiden terveydenhuollon ammattilaisten oikeusturva. Kir-
jaamissuosituksen päivittämisen taustalla ovat tulevaisuudessa terveydenhuollon kir-
jaamista koskevat uudistukset, joista Kansallisen Terveysarkiston käyttöönotto tuulee 
vaikuttamaan terveydenhuollon organisaatioiden väliseen tiedonvälitykseen. (Suomen 
Fysioterapeutit ry 2011, 4-5.) 
 
Omia merkintöjään lukiessaan fysioterapeutti pystyy täydentämään niitä muistikuvil-
laan. Se mitä ei ole kirjattu potilasasiakirjoihin, ei välity muille potilaan kanssa työsken-
televille. Tämä haastaa jokaisen terveydenhuollon ammattilaisen tarkastelemaan omaa 
tekstiään ulkopuolisen silmin. Samalla toisten ammattilaisten kirjoittamia tekstejä olisi 
hyvä lukea, koska näin toimimalla voi tulla tietoisemmaksi omista kirjoittamistavoista 
ja siitä, mitä jättää kirjoittamatta. Muiden tekstit ovat pohjana oman toiminnan suunnit-
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telussa. Tämän takia fysioterapeuttien olisi hyvä pohtia kriittisesti oman käytännön 
työnsä ja sen kirjaamisen yhteyttä nykyisessä terveysalan ammattilaisen vastuuta koros-
tavassa ajassa.  (Thornquist 2008, 37-38; Wallin & Franssila 2009, 30.) 
 
Tupu Holma pohti jo vuonna 2006 artikkelissaan Fysioterapian dokumentoinnin ajan-
kohtaiset haasteet fysioterapian kirjaamisen tulevaisuutta. Hän totesi, ettei fysioterapia 
silloin ollut vielä mukana kansallisen tason kehittämistyössä, vaan fysioterapeutit olivat 
pohtineet kirjaamisratkaisuja paikallisesti ja pienellä miehityksellä. Hänen mukaansa 
fysioterapeutit olivat paikoin joutuneet ”keksimään pyörää” itsekseen. (Holma 2006, 
25-26.) 
 
Fysioterapianimikkeistö on määritetty Kansallisen sähköisen potilaskertomuksen vaki-
oidut tietosisällöt –oppaassa (jatkossa Ydintieto-opas) fysioterapeuttien kirjaamisten 
otsikoinniksi kirjattaessa hoitokertomukseen. Lisäksi oppaassa on ehdotettu yhtenä jat-
kotyöstämiskohteena nimikkeistöjen tarkoituksen mukaisen käytön kehittäminen. (Har-
tikainen ym., 63-64.) Kirjaamisohjeessaan Suomen Fysioterapeutit ry korostaa, että kir-
jaamisen kehittäminen on koko fysioterapia-alalla ammatin kannalta erittäin tärkeää, 
koska silloin fysioterapeuttien työn tulokset välittyvät muille terveydenhuoltoalan am-
mattilaisille. (Suomen Fysioterapeutit ry 2011, 4.) 
 
Aihe on ajankohtainen, koska fysioterapeutit ovat saaneet äskettäin valtakunnallisesti 
yhtenäisen kirjaamissuosituksen, ja itse fysioterapeuttina olen kiinnostunut tietämään, 
miten oma ammattikuntani on alkanut noudattaa kirjaamisohjeen käytäntöjä. Lisäksi 
olen kiinnostunut saamaan selville, onko kirjaamiseen liittyviä eroja esimerkiksi potilas-
tietojärjestelmittäin. 
 
Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata ja arvioida, mikä on tällä hetkellä fysioterapian 
sähköisen kirjaamisen tila. Kirjaamiskäytäntöjä verrataan Suomen Fysioterapeutit ry:n 
laatimaan kirjaamissuositukseen, Fysioterapian rakenteinen kirjaaminen terveydenhuol-
lossa, jonka mukaan fysioterapeuttien tulisi kirjata sähköiseen potilaskertomukseen. 
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2 AIKAISEMMAT TUTKIMUKSET 
 
Wallin ja Franssila mainitsevat artikkelissaan (2009, 29), että tutkimuksia fysioterapeut-
tien kirjaamiskäytännöistä on todella vähän. He pitivät ilmiötä outona ja olivat löytäneet 
vain harvoja osumia dokumentoinnista keskeisten tietokantahakujen tuloksina, eikä 
osumista yksikään käsitellyt dokumentoinnin sisältöä. He toteavat, että on syytä tarkas-
tella, mitä fysioterapeutit kirjoittavat potilaspapereihin. 
 
Sähköisestä potilastietojärjestelmästä on hyötyä fysioterapeuteille. Vreemanin, Taggar-
din, Rhinen ja Worrellin (2006, 442) tutkimuksen mukaan potilastietojärjestelmät voivat 
parantaa kliinisiä ja hallinnollisia raportointimahdollisuuksia, työskentelytehoa, organi-
saatioiden välistä tiedonkulkua, tiedon oikeellisuutta ja tutkimusten tekemistä. Fysiote-
rapian raportointi ja raporttien saaminen helpottui sähköisten potilastietojärjestelmien 
avulla. Tietoa voitiin myös hyödyntää tutkimustarkoituksiin. Sähköisen potilaskerto-
muksen ehdottomiin hyötyihin fysioterapiassa katsottiin kuuluvan niiden ylivertaiset 
tiedon tallennus-, prosessointi- ja hakumahdollisuudet verrattuna käsin tehtyihin poti-
laskertomuksiin. Kirjaamisiin kului myös 30 prosenttia vähemmän aikaa käytettäessä 
sähköistä kirjaamista kuin käsin tekemällä. (Buyl & Nyssen 2009, 474; Vreeman ym. 
2006, 439-440.) 
 
Vreeman ym. (2006, 440-441) mainitsevat myös organisaation sisäisen viestinnän pa-
rantuneen sähköisten potilaskertomusten myötä. Potilaiden tiedot ovat usean eri käyttä-
jän käytössä samanaikaisesti. Potilastiedoissa oli usean eri ammattiryhmän näkemykset 
potilaan voinnista kaikkien potilasta hoitavien käytössä, mikä helpotti potilaiden hoidon 
tarkempaa suunnittelua. Sähköiset potilastietojärjestelmät paransivat myös kirjaamisten 
täsmällisyyttä ja virheettömyyttä moninkertaisen kirjaamisen vähentymisen kautta. Li-
säksi sähköisen potilaskertomusten rakenteisia tietoja voidaan hyödyntää tutkimusten 
tekemiseen. 
 
Sähköisen potilaskertomuksen käyttöönotto tuo mukanaan haasteita fysioterapeuteille. 
Kirjaamistavan muuttaminen vapaasta narratiivisesta kirjaamisesta rakenteiseen malliin 
tuottaa monille hankaluuksia. Myös päätöksenteon tukijärjestelmien käyttöönotto vaatii 
fysioterapeuteilta ajatusmaailman muuttamista, perinteisestä muistinvarassa toimimises-
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ta järjestelmiä hyödyntäväksi. Henkilökunnan, mukaan lukien fysioterapeuttien, koulut-
taminen sähköisten potilastietojärjestelmien käyttöön on ensiarvoisen tärkeää, jotta säh-
köisten järjestelmien käyttöönotto onnistuu hyvin. Käytön ongelmaksi voi muodostua 
myös tietokoneiden tai järjestelmien puutteellisuudet. Tietokoneet eivät ole riittävän 
tehokkaita tai järjestelmät hidastuvat suuren käyttäjämäärän takia. (Vreeman ym. 2006. 
441.) 
 
Ammenwerth, Rauchegger, Ehrlers, Hirsch ja Schaubmayer (2011, 32-33) päätyivät 
samankaltaisiin tuloksiin tutkiessaan hoitotyön kirjaamista. Hoitotyön kirjaamisen laatu, 
luettavuus, kirjausten hyödyntäminen ja tiedon saatavuus paranivat sähköisen kirjaami-
sen myötä. Myös hoidon suunnittelu koheni tarkempien kirjausten ansiosta. 
 
Vreeman ym. (2006, 443-444) suosittelevat kuutta asiaa, kun sähköinen potilasjärjes-
telmä otetaan käyttöön. Ensinnäkin järjestelmän luontiin ja käyttöönottoon pitäisi liittää 
työnkulun analyysi, jotta pystytään tunnistamaan tärkeimmät tiedon tarpeet. Toiseksi 
järjestelmän käyttäjät tulee ottaa mukaan järjestelmän kehittämiseen. Kolmantena koh-
tana tutkijat nostivat esille, että henkilöstön kouluttamiseen pitää varata riittävästi re-
sursseja. Neljäs tärkeä asia on järjestelmän testaus huolella, että tiedetään ohjelman ja 
laitteistojen vaatimukset järjestelmän jouhevaan käyttöön. Viidentenä asiana korostet-
tiin erilaisten tietojen koodaamista, jolloin järjestelmään on helpompi luoda päätöksen-
teon tukijärjestelmä ja viimeisenä tärkeänä kohtana tutkijat pitivät tiedon standardisoin-
tia eli sitä, että kirjauksissa käytettäisiin yhteisesti sovittuja termejä ja sanastoja, jolloin 
tiedonsiirto ohjelmistojen välillä olisi helpompaa. Sähköiset potilasjärjestelmät eivät 
kuitenkaan ole patenttiratkaisu tiedonsiirtoon ja –käsittelyyn fysioterapeuteille, vaan ne 
vaativat vielä kehittelyä ja tutkimista, joita Vreeman kumppaneineen suosittelevat. 
 
Barry, Jones ja Grimmer (2006, 7) päätyivät pilottitutkimuksessaan siihen, että fysiote-
rapian kirjaaminen sähköisesti ja rakenteisesti saattaa olla tarkempaa kuin paperille kir-
jatut dokumentit. Heidän mukaansa tarkempaa jatkotutkimusta on syytä tehdä asian 
selvittämiseksi. Tutkimukseen osallistui vain viisi fysioterapeuttia ja he käyttivät yhtä 
sähköistä potilaskertomusjärjestelmää. Tutkijat olivat sitä mieltä, että pienen otoksen ja 
yhden ohjelmiston käytön takia ei ole mahdollista tehdä pitkälle vietyjä johtopäätöksiä, 




Edellä mainitussa tutkimuksessa esitettiin sama potilastilanne kaikille tutkimukseen 
osallistuville. Kolme fysioterapeuttia tutki potilaan ja teki ensin kirjaamisen tavanomai-
sella tavallaan ja sitten sähköiseen järjestelmään. Kaksi muuta fysioterapeuttia, jotka 
eivät tutkineet potilasta, seurasivat tilannetta ja tekivät merkinnät samalla tavalla kuin 
potilaan tutkineet fysioterapeutit. Kirjaamisia verrattaessa kaikista manuaalisesti teh-
dyistä kirjauksista puuttuivat potilaiden tunnistetiedot ja sähköiset kirjaukset sisälsivät 
yksityiskohtaisempaa tietoa potilaiden oireista, elinympäristöstä sekä toimintakyvyn 
tutkimuksista. (mt., 1-6.) 
 
Norjalaisen tutkimuksen mukaan fysioterapian kirjaaminen vaihtelee osastoittain.  Poti-
laiden hoitoaika sairaalassa vaikuttaa myös kirjaamiseen. Neurologisten potilaiden fy-
sioterapiaa kuvataan kokonaisvaltaisesti ja yksityiskohtaisesti jokaisesta potilaasta, kun 
taas ortopedisten potilaiden kirjaamiset ovat lyhyitä ja kaikilla potilailla hyvin saman-
kaltaisia. Lisäksi ortopedisten potilaiden kirjaamiset ovat toimenpidekeskeisiä ja neuro-
logisten potilaiden kliinisiä ja tilannekohtaisia. Kirjaamisen erilaisuuteen vaikuttivat 
myös erilaiset kirjaamislomakkeet. (Thornquist 2008, 36-39.) 
 
Väitöskirjassaan Häyrinen (2011b, 49) toteaa fysioterapeuttien kirjaamisen olevan otsi-
koinniltaan vaihtelevaa. Jopa hoitojakson alussa ja lopussa olleiden merkintöjen välillä 
saattoi olla eroja otsikoinneissa. Otsikoissa oli hyödynnetty muitakin otsikoita kuin kan-
sallisia otsikoita eivätkä fysioterapeutit olleet hyödyntäneet fysioterapianimikkeistöä 
taikka ICF-toimintakykyluokitusta (International Classification of Functioning, Disabi-
lity and Health) dokumentaatiossaan. Lisäksi kirjaamisen otsikointi oli epäyhtenäistä. 
Kuitenkin kirjaamisista oli löydettävissä ja tunnistettavissa fysioterapianimikkeistön 
pääluokista lähes kaikki, jotka on tarkoitettu käytettäviksi potilaan hoidon kirjaamises-
sa. Häyrinen arvioi, että luokituksia ei käytetä, koska ne puuttuvat tietojärjestelmistä tai, 
koska fysioterapeutit eivät osaa käyttää niitä tai siksi, että luokitukset eivät ole fysiote-
rapeuttien mielestä käyttökelpoisia. Fysioterapeuttien dokumentaatiossa oli myös pääl-
lekkäisiä tietoryhmiä lääkärien ja hoitajien kirjausten kanssa. Päällekkäisyydet olivat 
pääasiassa potilaan toimintakykyä kuvaavia. Väitöskirjan aineisto on koottu vuosina 
2003-2006 Pohjois-Karjalan keskussairaalan sähköisestä potilastietojärjestelmästä ja 
pääosin ennen kuin kansalliset sähköisen potilaskertomuksen tietosisällöt oli toteutettu 
käytettävään tietojärjestelmään. (Häyrinen 2011b, 42, 46, 49-51, 57-58.) 
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Buyl & Nyssen (2009, 476-479) totesivat artikkelinsa johtopäätöksissä, että rakenteisen 
kirjaamismallin vieminen käytäntöön Belgiassa on haaste, koska vain 30 prosenttia fy-
sioterapeuteista käyttää sähköistä potilaskertomusjärjestelmää, vaikka 90 prosenttilla 
fysioterapeuteista on käytössä tietokone. Heidän mukaansa tärkeää on, että mallin ja 
ohjelmiston käyttäjät saataisiin kiinnostumaan sähköisistä potilasjärjestelmistä, koska 
silloin koulutuksen avulla saadaan perusteltua fysioterapeuteille, että heille on hyötyä 
rakenteisesta sähköisestä kirjaamisesta. Buyl ja Nissen kehittivät fysioterapian sähköi-
seen kirjaamiseen mallin, jonka avulla se saadaan liitettyä Belgiassa muihin sähköisiin 
potilaskertomuksiin. Malli pohjautuu ICF-toimintakykyluokitukseen, jota yleisesti käy-
tetään Belgiassa kuvaamaan potilaan toimintakykyä fysioterapiassa. 
 
Tietokoneen käyttökokemus ja hoitotyön prosessin ymmärtäminen ennustivat korkeam-
paa sähköisen kirjaamisen hyväksyntää. Myös järjestelmän toimivuus sekä käyttäjien 
ikä vaikuttavat paljon kirjaamisen käyttöönottoon sekä hyväksyntään. Nuoremmat hoi-
tajat hyväksyvät sähköisen kirjaamisen helpommin kuin hieman iäkkäämmät. (Am-
menwerth, Mansmann, Iller & Eichstädter 2003, 82-83.) 
 
Tietojärjestelmien toimivuutta Suomessa on tutkittu lääkäreille tehdyssä kyselytutki-
muksessa, joka tehtiin vuonna 2010.  Tutkimuksen tuloksista kävi ilmi, että kaikissa 
Suomessa käytössä olevissa tietojärjestelmissä on parantamisen varaa. Suurimpina on-
gelmina lääkärit pitivät yhteenvetosivun eli niin sanotun kuumekurvan- puuttumista 
järjestelmistä sekä lääkitysosion ongelmia, esimerkiksi epäselviä lääkelistoja. Ongel-
mista huolimatta tyytyväisiä oltiin potilastiedon saatavuuteen lääkärin sijainnista riip-
pumatta. Tutkimuksessa todettiin, että kaikkia tietojärjestelmiä pitää kehittää, jotta ne 
palvelisivat paremmin potilaiden hoitoa. (Winblad, Hyppönen, Vänskä, Reponen, Viita-
nen, Elovainio & Lääveri 2010, 4185-4193.) 
 
Vuonna 2011 tehdyn potilastietojärjestelmiä koskevan selvityksen (Winblad, Reponen 
& Hämäläinen 2012) mukaan sähköinen potilastietojärjestelmä oli käytössä kaikissa 
terveyskeskuksissa ja sairaanhoitopiireissä (yliopisto- ja keskussairaalat). Terveyskes-
kuksissa järjestelmät olivat tuotantokäytössä eli potilaskirjaamiskäytössä kaikkialla. 
Sairaanhoitopiireissä käyttöaste oli matalampi, mutta niissäkin enimmäkseen yli 90 pro-
senttia. Erikoissairaanhoidossa käytössä potilastietojärjestelmistä olivat Effica 10 sai-
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raanhoitopiirissä, ESKO ja Miranda neljässä sekä Mediatri, Abilita ja Musti/Seniori 
kukin yhdessä sairaanhoitopiirissä. Kyselyyn vastanneista terveyskeskuksista Efficaa 
käytti 73 terveyskeskusta, Pegasosta 43, Mediatria 20, Graafista Finstaria kolme ja Abi-
litaa kaksi terveyskeskusta kyselyyn vastanneista. Vuodesta 2007 terveyskeskuksissa 
käytettävien potilastietojärjestelmien määrä oli vähentynyt yhdeksästä viiteen. Fysiote-
rapianimikkeistö oli käytössä 13 sairaanhoitopiirin tietojärjestelmässä. Terveyskeskuk-
sista tietoa ei raportista löytynyt. (Winblad ym. 2012, 33-34, 63-64, 147.)  
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3 TEOREETTINEN VIITEKEHYS JA KESKEISET KÄSITTEET 
 
Tämä pro gradu-tutkielma sijoittuu sosiaali- ja terveydenhuollon tietohallinnon para-
digmassa toiminnan ja menetelmien välimaastoon eli tieto- ja viestintätekniikan käyt-
töön (KUVIO 1.). Koska tutkimus kohdistuu fysioterapian kirjaamiskäytäntöihin, on 
tarkastelun kohteena toiminta eivätkä toimijat. 
 
Artikkelissaan Saranto ja Kuusisto-Niemi (2012, 142-143) määrittelevät toiminnan pal-
velujen suunnitteluksi, toteutukseksi, käytöksi ja arvioinniksi ja menetelmät toiminnassa 
syntyneiden tietojen käsittelyksi, tallentamiseksi ja välittämiseksi liittyviin teknisiin ja 
sosiaalisiin toimintatapoihin. Toimintana tässä tutkimuksessa on kirjaaminen ja miten se 
toteutetaan ja menetelminä ovat puolestaan kirjaamisessa käytettävät toimintatavat eli 
käytännöt eri organisaatioissa ja toimintayksiköissä. 
  
KUVIO 1. Sosiaali- ja terveydenhuollon tiedonhallinnan paradigma. (Saranto & 




Tämä tutkimus on arviointitutkimus, jossa tutkimuskohdetta, fysioterapian kirjaamis-
käytäntöjä, tarkastellaan standardiperusteisen arvioinnin näkökulmasta. Arvioinnin lä-
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hestymistapoja on vuosien varrella ollut useita ja 1980-luvulla alan kirjallisuudessa esi-
teltiin yli 40 erilaista arvioinnin mallia. Arvioinnin lähestymistavat ovat nimetty usein 
keskeisimmän kriteerin tai kriteerien johtamisen ja valinnan tavan mukaan. Se osoittaa 
kriteerien ensisijaisuutta ja tärkeyttä arvioinnissa. (Sinkkonen & Kinnunen 1994, 76-
78.)  
 
Arvioinnin ja arviointitutkimuksen käsitteitä käytetään usein synonyymeinä niin koti-
maisessa kuin ulkomaisessakin kirjallisuudessa. Arvioinnin ja arviointitutkimuksen 
suhdetta on pohdittu kirjallisuudessa jonkin verran. Erään näkemyksen mukaan arviointi 
on yläkäsite, jonka kuvaamissa erilaisissa arviointitiedon hankkimisen muodoissa tut-
kimuksellinen ote vaihtelee. Tällöin ongelmaksi muodostuu määrittää, milloin arviointi 
on arviointitutkimusta ja milloin muuta arviointia. Toiset tutkijat erottelevat vain arvi-
ointitutkimuksen ja muun arvioinnin toisistaan. Yleensä arviointitutkimuksessa erotel-
laan vielä taloudellinen ja ei-taloudellinen arviointi erikseen. (Sinkkonen & Kinnunen 
1994, 30-32.) 
 
Arvioinnin tarkoituksena on tuottaa soveltamiskelpoista tietoa päätöksenteon tueksi ja 
sitä tarvitaan erityisesti, kun halutaan muodostaa jäsentynyttä ja selkeästi perusteltua 
kuvaa toiminnan merkityksestä ja aikaansaannoksista. Se on yleensä arvottavaa toimin-
taa, joka sisältää vertailua julkilausuttuihin kriteereihin. Arviointi on tutkimuksellisten 
menetelmien ja tekniikoiden soveltamista arvioivassa tarkoituksessa. Arviointitutki-
muksessa sen katsotaan yleensä edellyttävän ulkopuolisen ja riippumattoman tahon sys-
temaattisin menetelmin tekemään arviota. Arviointitutkimus eroaa muusta arvioinnista 
tieteellisten periaatteiden, menetelmien ja teorioiden osalta. Niillä voidaan varmistaa 
tulosten objektiivisuus ja luotettavuus. (Vuorela 1997, 11-13.) 
 
Arviointitutkimukselle ominaista on, että sitä tehdään päätöksenteon ja kehittämisen 
tueksi, eri vaihtoehtojen kartoittamiseksi. Yhteiskuntatieteellisessä tutkimuksessa on 
perinteisesti pyritty uuden tiedon tuottamiseen, systemaattiseen teoreettiseen keskuste-
luun ja yleistysten tekemiseen. Arviointitutkimukselle ominaista on puolestaan monitie-
teisyys. Arviointitutkimuksen perinteitä ovat muokanneet taloustiede, hallintotiede, po-
litiikan tutkimus ja kokeellinen psykologia, kasvatustiede, sosiaalipolitiikka, sosiaalityö, 
terveystaloustiede ja hoitotiede. (Rajavaara 1999, 36-40.) 
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Virtanen (2007, 100) kuvaa arviointia salapoliisityöksi, jossa arvioinnin tekijän tulisi 
ottaa haltuunsa arviointitehtävänsä ja löytää toimivin ja tarkoituksenmukaisin tutkimus-
asetelma kulloiseenkin tilanteeseen. Arvioinnissa on kyse empiiristen havaintojen tuot-
tamisesta ja niiden tulkitsemisesta. 
 
Arvioinnin luonteeseen kuuluu myös, että sillä saattaa olla odottamattomia myönteisiä 
seurausvaikutuksia, joita ei ole tavoiteltu. Tieto siitä, että palvelu tai toimintatapa on 
arvioinnin kohteena saattaa johtaa sellaisenaan toiminnan parantumiseen. Toisaalta ar-
vioinnilla voi olla myös kielteisiä seurauksia, esimerkiksi arviointiin osallistuvien stres-
sitason nousu saattaa johtaa unettomuuteen. (Robson 2001, 62-63.) 
 
Arvointiprosessi on monesti samankaltainen riippumatta siitä millaisesta arvioinnista on 
kyse. Prosessi koostuu usein seitsemästä eri vaiheesta. (KUVIO 2.) Kukin vaihe itses-
sään jakautuu pienempiin tehtäviin ja osatehtäviin. Prosessin osat ovat kuvattuna alla 















KUVIO 2. Arvioinnin osaprosessit (mukaillen Virtanen, 2007, 143.) 
 
Arviointitutkimuksen moninaisuus antaa erilaisia mahdollisuuksia arvioinnin toteutta-
miselle. Karkeasti jaoteltuna löytyy kolme eri koulukuntaa: laadullinen, määrällinen ja 
niiden väliin jäävä tulkinta. Monien laadullisen menetelmien soveltajien mukaan arvi-
Arvioinnin tarpeen kartoittaminen 
Arviointitehtävän muotoileminen 
Arviointikäsitteiden valinta ja arviointikriteerien rakentaminen 
Arvioinnin suunnittelu ja käynnistäminen 
Arviointiaineistojen kerääminen ja analysointi 
Arvioinnin tulosten, johtopäätösten ja kehittämissuositusten raportoiminen 
Arviointi tiedon hyödyntäminen 
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oinnin tuloksia ei voi yleistää, kun taas määrällisen koulukunnan edustajat pitävät täl-
laista absurdina ja ovat sitä mieltä, että arvioinnin tulokset ovat yleistettävissä. He pe-
rustavat mielipiteensä otantaan ja laajoihin aineistoihin nojaaviin tutkimusideoihin (Vir-
tanen 2007, 154-155.) 
 
Virtasen (2007, 155) mukaan yleistettävyys keskustelun välittävänä hahmona voidaan 
pitää Michael Q. Pattonia, jonka on esitellyt ääritulkintojen välisen mahdollisuuden. 
Patton ajatus perustuu arviointitiedon siirrettävyyteen ja sen ehtojen kriittiseen pohdin-
taan sekä ekstrapolointiin eli siihen, missä määrin arvioinnin tulokset ovat ymmärrettä-
vissä ja tulkittavissa muissakin kontekstissa, joissa on samantyyppiset reunaehdot kuin 
alkuperäisessä arviointitutkimuksessa. 
 
Tässä tutkimuksessa arvioinnin tarve on noussut tutkijan omasta kiinnostuksesta fy-
sioterapian kirjaamisen tilasta oman työn kautta. Kirjaamisen tilan selvittäminen on 
tärkeää kirjaamisen kehittämisen kannalta. Tutkimalla suurten julkisen terveydenhuol-
lon yksiköiden kirjaamista saadaan melko kattava kokonaiskuva siitä, miten fysiotera-
piakäyntejä kirjataan Suomessa. Koko maan kattava yhtenäinen kirjaamisohjeistus on 
puuttunut fysioterapiasta kokonaan ennen kuin Suomen Fysioterapeutit ry julkaisi oman 
kirjaamisohjeistuksensa vuonna 2011. Myös Suomen Kuntaliitto on järjestänyt kirjaa-
miseen liittyvää koulutusta ja yhdessä Suomen Fysioterapeutit ry:n kanssa ne pyrkivät 
luomaan yhtenäistä rakenteisen kirjaamisen mallia Suomeen. 
  
3.2. Kirjaamiseen vaikuttavat lait, asetukset, ohjeet ja suositukset 
 
Tutkimuksen viitekehys rakentuu kirjaamista koskevista laeista, sosiaali- ja terveysmi-
nisteriön laatimista suosituksista ja ohjeista, sekä Suomen Fysioterapeutit ry:n laatimas-
ta kirjaamissuosituksesta. Kirjaamissuosituksen taustalla on kirjaamista koskevia lakeja 
sekä sosiaali- ja terveysministeriön laatimia suosituksia ja ohjeita, kuten Ydintieto-opas. 
Tärkeimmät kirjaamista koskevat lait ja asetukset ovat: Henkilötietolaki (523/1999), 
Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sähköisestä käsittelystä (159/2007), Ase-
tus potilasasiakirjoista (298/2009), Laki terveydenhuollon ammattihenkilöistä 
(559/1994), Arkistolaki (831/1994) ja Laki potilaan asemasta ja oikeudesta (785/1992, 
myöhemmin Potilaslaki) sekä tuoreimpana Asetus terveydenhuollon valtakunnallisista 
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tietojärjestelmäpalveluista (165/2012). Alla olevassa taulukossa on kuvattu kirjaamisen 
kannalta lakien keskeisimmät kohdat. 
 
Kirjaamiseen vaikuttavat lait Olennaista kirjaamisen kannalta 
Henkilötietolaki (523/1999) - potilaan oikeus tarkistaa omat potilas-
asiakirjansa 
Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen 
sähköisestä käsittelystä (159/2007) 
- perusmääritykset potilastietojärjestemien 
rakenteista 
- potilastietojen käyttäjän/käsittelijän tun-
nistaminen 
Asetus potilasasiakirjoista (298/2009) - määrittää kenellä oikeus tehdä merkintöjä 
- määrittää asiakirjoihin merkittävät tiedot 
Laki terveydenhuollon ammattihenkilöistä 
(559/1994) 
- oikeus harjoittaa terveydenhuollon am-
mattia 
- salassapitovelvollisuus 
- seuraamukset virheellisestä toiminnasta 
Laki potilaan asemasta ja oikeudesta (785/1992) - velvollisuus potilasmerkintöjen tekoon 
- potilasasiakirjojen sisällön salassapito-
velvollisuus 
Asetus terveydenhuollon valtakunnallisista tieto-
järjestelmäpalveluista (165/2012) 
- määrittää terveyden- ja sairaanhoidon 
kannalta keskeisiä tietoja, joiden tulee ol-
la nähtävissä potilaan tiedonhallintapalve-
lusta 
Arkistolaki (831/1994) - asiakirjojen laatiminen, säilyttäminen ja 
käyttö 
TAULUKKO 1. Kirjaamiseen vaikuttavat lait  
 
Laissa sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sähköisestä käsittelystä (159/2007) 
6§:ssä määritellään, että terveydenhuollon potilastietojärjestelmien ja potilasasiakirjojen 
tietorakenteiden tulee mahdollistaa sähköisten potilasasiakirjojen käyttö, luovuttaminen, 
säilyttäminen ja suojaaminen. Lain 14§:ssä määrätään, että Terveyden ja hyvinvoinnin 
laitoksen tehtävänä on määrittää valtakunnallisten tietojärjestelmäpalvelujen toteutuksen 
edellyttämät tietosisällöt, käsitemallit ja toimintaprosesseja tukevat tietorakenteet. 
 
Potilasasiakirjoihin kuuluvat potilaskertomus ja siihen liittyvät potilastiedot tai asiakir-
jat. Myös lääketieteelliseen kuolemansyyn selvittämiseen liittyvät tiedot tai asiakirjat 
samoin kuin muut potilaan hoidon järjestämisen ja toteuttamisen yhteydessä syntyneet 
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tai muualta saadut tiedot ja asiakirjat kuuluvat potilasasiakirjoihin. Ne tulee laatia ja 
säilyttää sellaisia välineitä ja menetelmiä käyttäen, että asiakirjoihin sisältyvien tietojen 
eheys ja käytettävyys voidaan turvata tietojen säilytysaikana. Potilaan hoitoon tai siihen 
liittyviin tehtäviin osallistuvat saavat käsitellä potilasasiakirjoja vain siinä laajuudessa 
kuin heidän työtehtävänsä ja vastuunsa sitä edellyttävät. (A 298/2009, 2-4§.) 
 
Tallennettuja potilastietoja voidaan käyttää monin eri tavoin. Niitä voidaan katsella 
esimerkiksi hoidollisissa tarkoituksissa potilaan diagnoosin määrittämiseksi sekä kopi-
oida ja tallentaa pohjaksi uusille potilasasiakirjoille. Tutkimusluvan perusteella tutki-
muksessa tarvittavia tietoja voidaan etsiä sekä katsella. Lisäksi potilastietojen pohjalta 
voidaan laatia toimintayksikön toimintaa kuvaavia selvityksiä ja tilastoja. (STM 2012, 
41.) 
 
Kirjaamissuosituksessaan Suomen Fysioterapeutit ry. (2011, 6-7) määrittelee potilas-
asiakirjojen laatimisen ja säilyttämisen periaatteet pohjautuen lakeihin, jotka liittyvät 
terveydenhuollossa käsiteltäviin asiakirjoihin. Potilasasiakirjoihin tulee tehdä hyvän 
hoidon kannalta riittävät ja tarpeelliset merkinnät viivytyksettä. Lisäksi asiakirjoissa 
tulee näkyä perustelut fysioterapian valinnalle sekä tiedot mahdollisesta jonotuksesta 
hoitoon pääsyyn ja jonotuksen syystä. Potilaan kieltäytyminen jostain hoidosta pitää 
olla myös näkyvissä. Hoitokokonaisuuden päättyessä siitä pitää laatia loppulausunto. 
Asiakirjojen säilyttämisestä vastaa se terveydenhuollon toimintayksikkö tai ammattiaan 
harjoittava fysioterapeutti, jonka toiminnassa ne ovat syntyneet. 
 
Potilasasiakirjoihin tulee merkitä vain käyttötarkoituksen kannalta tarpeellisia tietoja. 
Tarpeellisten tietojen laajuus, tarkkuus ja yksityiskohtaisuus riippuvat potilaasta ja hä-
nen tilanteestaan. Mitä kriittisempi ja vaikeampi potilaan tilanne on tai mitä merkittä-
vämmästä hoitopäätöksestä on kyse, sitä tarkemmin ja yksityiskohtaisemmin potilasta 
koskevat tiedot pitää kirjata. Potilasasiakirjamerkintöjä tekevän terveydenhuollon am-
mattihenkilön on tehtävä merkintänsä virheettöminä, selkeinä ja ymmärrettävinä. Mer-
kinnöissä saa käyttää vain yleisesti tunnettuja ja hyväksyttyjä käsitteitä ja lyhenteitä. Jos 
merkinnät eivät perustu ammattihenkilön omiin havaintoihin tai ammatillisiin arvioihin, 
niistä on käytävä ilmi tietojen lähde. (STM 2012, 45.) 
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Henkilötietolain (523/1999) 1§:n mukaan lain tarkoituksena on turvata yksityiselämää 
ja yksityisyyttä henkilötietoja käsiteltäessä sekä edistää hyvän tietojenkäsittelytavan 
kehittämistä ja noudattamista. Lain 33§:ssä määritetään vaitiolovelvollisuus, jonka mu-
kaan toisen henkilön ominaisuuksista, henkilökohtaisista oloista tai taloudellisesta ase-
masta, ei saa ilmaista tietoja sivullisille. (L 523/1999.) 
 
Laissa terveydenhuollon ammattihenkilöistä (559/1994) terveydenhuollon ammattihen-
kilöt jaotellaan laillistettuihin, luvan saaneisiin tai nimikesuojattuihin ammattihenkilöi-
hin, jotka ovat oikeutettuja toimimaan asianomaisessa ammatissa ja käyttämään asian-
omaista ammattinimikettä. Lain tarkoituksena on edistää potilasturvallisuutta sekä ter-
veydenhuollon palveluiden laatua varmistamalla, että terveydenhuollon ammattihenki-
löillä on ammatinharjoittamisen edellyttämä koulutus, muu riittävä ammatillinen päte-
vyys ja ammattitoiminnan edellyttämät muut valmiudet, järjestämällä terveydenhuollon 
ammattihenkilöiden valvonta terveyden- ja sairaanhoidossa sekä helpottamalla ammatil-
lisesti perusteltua terveydenhuollon ammattihenkilöiden yhteistyötä ja tarkoituksenmu-
kaista käyttöä. Tarkoituksenmukainen käyttö tarkoittaa laillistettujen, luvan saaneiden 
tai nimikesuojattujen ammattihenkilöiden koulutuksensa, kokemuksensa ja ammattitai-
tonsa mukaisesti toimimista toistensa tehtävissä silloin, kun se on perusteltua työjärjes-
telyjen ja terveyspalvelujen tuottamisen kannalta, jollei laissa tai lain nojalla annetussa 
asetuksessa toisin säädetä. (L 559/1994, 1-2§.) 
 
Ydintieto-oppaassa kirjaamisohjeena on, että erityistyöntekijät, joihin fysioterapeutit 
kuuluvat, kirjaavat potilaskertomukseen hoitoprosessin vaiheiden mukaan käyttäen kan-
sallisesti sovittuja otsikoita ja ydintietoja. He hyödyntävät kirjaamisessaan nimikkeistö-
jään ja nimikkeiden selitystekstejä. Ensisijaisena kirjaamispohjana toimii oma ammat-
tinäkymä, joka fysioterapeuteilla on FYST-näkymä. Moniammatilliseen hoitokertomuk-
seen kirjataan menettelyohjeita ja informaatiota muille potilasta hoitaville työntekijöille 
sekä potilaan kuntoutukseen, terapiaan tai ohjaukseen liittyvää päivittäistä tietoa. (Har-
tikainen ym. 2009, 63-64.) 
 
Potilaan hoidosta pitää kirjata ylös keskeiset tiedot. Merkinnät tulee tehdä jokaisesta 
potilaan avohoitokäynnistä, osastohoitojaksosta sekä terveydenhuollon ammattihenkilön 
käynnistä potilaan luona. Myös muista hoitoon liittyvistä tapahtumista tehdään vastaa-
vat merkinnät. Osastohoitojaksolla olevasta potilaasta merkinnät tehdään aikajärjestyk-
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sessä ja kirjauksista pitää löytyä merkinnät potilaan tilan muutoksista, hänelle tehdyistä 
tutkimuksista sekä hänelle annetusta hoidosta. Hoito- ja kuntoutussuunnitelma laaditaan 
tilanteissa, joissa potilaalla on pitkäaikaissairaus, useita eri sairauksia tai paljon hoito-
kertoja vuoden aikana.  (STM 2012, 55-60, A 298/2009, 11§-15§.) 
 
Julkisen terveydenhuollon yksiköillä on velvollisuus liittyä valtakunnallisten tietojärjes-
telmä palveluiden (eArkisto) käyttäjiksi 1. päivä syyskuuta 2014 mennessä (L 
159/2007, 25§; A 165/2012, 3§). Potilaan terveyden kannalta keskeisiksi tiedoiksi, joi-
den täytyy olla potilaiden nähtävissä potilaan tiedonhallintapalvelussa, on määritetty 
potilaan henkilötiedot, toimenpiteet ja toimenpidekoodistolla kirjatut kuvantamistutki-
mukset, rokotukset, laboratoriotulokset, keskeiset rakenteisesti kirjatut fysiologiset mit-
taustulokset, lääkitys ja diagnoosit. Lisäksi näkyvillä pitää olla potilaan hoitosuunnitel-
ma sekä riskitiedot allergioista ja yliherkkyyksistä. Tiedot saa näyttää tiedonhallintapal-
velun kautta vain, jos potilas on antanut suostumuksen tietojen luovutukseen (A 
165/2012, 2§.) 
 
3.3. Fysioterapian kirjaamisen keskeiset käsitteet 
 
Fysioterapeuttien maailman järjestö, The World Confederation for Physical Therapy 
(WCPT), määrittelee fysioterapian yksilöille ja ryhmille tarjottavaksi palveluksi, jossa 
ylläpidetään, palautetaan tai kehitetään maksimaalista liikkumis- ja toimintakykyä läpi 
elämänkaaren. Fysioterapiassa annetaan palveluita tilanteissa, joissa liikkumis- ja toi-
mintakyky on vaarassa heikentyä ikääntymisen, loukkaantumisen, sairauden, häiriön, 
kunnon tai ympäristön vaikutuksesta. Fysioterapian tarkoituksena on tunnistaa ja mak-
simoida elämänlaadun ja liikkumisen mahdollisuudet terveyttä edistämällä ja ehkäise-
mällä vammoja sekä hoidon ja kuntoutuksen keinoin. Tähän sisältyy fyysinen, psyykki-
nen ja sosiaalinen hyvinvointi. Fysioterapiaan kuuluu fysioterapeutin yhteistyö potilai-
den, muiden terveydenhuollon ammattilaisten, perheiden ja yhteisöjen kanssa proses-
seissa, joissa määritellään liikkumismahdollisuuksia ja asetetaan tavoitteita, jotka ovat 
fysioterapeuttien erikoisosaamista. (WCPT, 2011) 
 
Kirjaaminen on keskeinen asia hoitotyössä ja Lautsila (1989, 18) toteaa tutkimukses-
saan, että hoitotyön prosessiin kuuluu kirjaaminen olennaisesti jokaisessa vaiheessa eikä 
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järjestelmällistä hoitotyötä voida toteuttaa ilman kirjaamista. Mäkilä (2007, 35-40) puo-
lestaan korostaa kirjaamisen kokonaisvaltaisuutta: se ei ole pelkästään toimenpiteitä, 
kuten pesut ja ruokailut, vaan se käsittää myös potilaan ohjauksen ja neuvonnan sekä 
potilaan omat mielipiteet sekä ohjeiden ymmärtämisen. Potilasasiakirja-asetuksen 
(298/2009) 7§:n ja Potilaslain (785/1992) 12§ mukaan potilasasiakirjoihin tulee kirjata 
tarpeelliset sekä laajuudeltaan riittävät tiedot potilaan hyvän hoidon järjestämisen, 
suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi. Merkintöjen tulee olla selkeitä 
ja ymmärrettäviä ja niitä tehtäessä saa käyttää vain yleisesti tunnettuja ja hyväksyttyjä 
käsitteitä ja lyhenteitä. 
 
Potilaan hoidon kannalta kirjaaminen on oleellista ja sen merkitys korostuu hoitoaikojen 
lyhentyessä ja potilaiden sekä omaisten aktiivisuuden ja kiinnostuksen lisääntyessä hoi-
toa kohtaan. Hoitotyön kirjaaminen on osa potilaan sairauskertomusta ja kirjaamisessa 
korostuu potilaan kokonaishoidon toteutuksen ja sen vaikutusten kirjaaminen sekä poti-
laan fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen selviytymisen seuranta ja arviointi. (Lehti, Lauri 
& Heinonen 1996, 1.) 
 
Fysioterapianimikkeistössä kirjaaminen on määritelty säännölliseksi, käyttötarkoituksen 
kannalta tarpeellisten tietojen merkitsemiseksi asiakirjoihin. Tarpeellisten tietojen laa-
juus, tarkkuus ja yksityiskohtaisuus vaihtelevat tilanteen mukaan. Fysioterapeuteilta 
edellytetään tarkkuutta ja huolellisuutta kirjaamisessa, koska merkinnät potilaskerto-
muksessa toimivat juridisena asiakirjana, josta on löydyttävä ajantasaiset merkinnät 
potilaan saamasta hoidosta. (Suomen Kuntaliitto 2007, 15, 29.) 
 
Moniammatillisessa kirjaamisessa yhteinen päämäärä on, että potilas saa mahdollisim-
man hyvän ja turvallisen tutkimuksen, hoidon ja kuntoutuksen. Jokaisella on vastuu 
siitä, että potilaan kokonaishoidon kannalta oleellinen tieto löytyy potilaskertomuksesta 
siten, että muutkin ammattiryhmät asian ymmärtävät. (Holma 2009, 24-25.) 
 
 
Nykäsen ja Junttilan (2012, 15) mukaan Suomessa kirjataan hoitotyötä kolmella erilai-
sella tavalla, jotka ovat hoitotyön kansallinen kirjaamismalli, yliopistollisten sairaaloi-
den kehittämä moniammatillinen hoitokertomuksen otsikkorakenteen mukainen kirjaa-
minen sekä potilaiden hoitoisuuden arviointiin käytettävän mittarin osa-alueiden mu-
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kainen kirjaaminen. Lisäksi yksiköissä, joissa kirjataan edelleen manuaalisesti, löytyy 
muitakin kirjaamistapoja. 
 
Sähköinen kirjaaminen mahdollistaa moniammatillisen, potilaan hoidon kokonaisuut-
ta kuvaavan, potilaskertomuksen muodostumisen. Moniammatillisista hoitotiedoista ja 
kirjauksista muodostuu sähköinen kertomusjärjestelmä, joka tukee potilaslähtöistä hoi-
toa, moniammatillista yhteistyötä ja turvaa hoidon jatkuvuuden. Sähköisen potilastieto-
järjestelmän avulla tietoja voidaan lukea ja kirjata eri paikoissa eikä lääkärin, sairaan-
hoitajan tai fysioterapeutin tarvitse olla fyysisesti samassa paikassa tehdessään kirjauk-
sia potilastietoihin. (Tanttu 2008, 128.) 
 
Tärkeä sähköiseen kirjaamiseen liittyvä asia on merkintöjen tekijän tunnistaminen. Säh-
köisessä potilastietojärjestelmässä tulee olla käyttöoikeuksien hallintajärjestelmä, jonka 
avulla jokaiselle käyttäjälle voidaan määritellä tämän tehtävien mukaiset käyttöoikeudet 
potilasasiakirjoihin ja potilastietojärjestelmän eri toimintoihin. Tämä kattaa käyttöoike-
uksien hallinnan laajasti sisältäen käyttäjän tunnistamisen ja todentamisen, käyttöoike-
uksien hallinnan sekä pääsynhallinnan. Sähköisten potilastietojärjestelmien käyttäjä 
pitää yksilöidä ja tunnistaa siten, että käyttäjä voidaan todentaa yksiselitteisesti. Käyttö-
oikeudet on määriteltävä hallintajärjestelmän avulla niin, että potilastietojen käyttöä 
voidaan toimintayksikössä valvoa ja seurata. (A 298/2009, 4§; STM 2012, 42.) 
 
Kun koko maassa on yhtenäinen kirjaamiskäytäntö, terveyspalvelujen tuottajien sähköi-
set potilastietojärjestelmät ovat yhteensopivia ja tietoturvallisia. Systemaattisen kirjaa-
misen merkitys korostuu sähköisten potilasasiakirjojen suhteen, koska useat eri ammat-
tiryhmät käsittelevät ja käyttävät samaa asiakirjakokonaisuutta ja silloin olennaista on 
tiedon löytäminen suuresta tietomassasta. Sähköisen kirjaamisen tavoitteena on myös 
päällekkäisen kirjaamisen vähentäminen. Systemaattinen sähköinen kirjaaminen paran-
taa mahdollisuuksia kliinisen hoitotyön tutkimiseen. Lisäksi laajat yhtenäiset tietokan-
nat mahdollistavat hoidon tuloksellisuuden osoittamisen sekä sen arvioinnin. Vakioitu 
kirjaamiskäytäntö sovitulla kirjaamisrakenteella tukee myös hoidollisten päätösten te-
koa. (Saranto & Sonninen 2008, 13-15.) 
 
Sähköisen potilaskertomuksen kehittämiseen liittyy rakenteinen tapa kirjata potilaan 
hoitoa ja siirtää keskeistä tietoa yli organisaatiorajojen. Kirjaamisen sisällön systema-
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tisoinnin tarkoituksena on edistää rakenteisen termistön eli termeistä ja käsitteistä koos-
tuvien sanastojen, luokitusten ja nimikkeistöjen käyttöä. (STM 2003, 29; Sonninen, 
Ensio & Ikonen 2008, 80-81.)  Suomessa termistöjen käyttö manuaalisessa potilasker-
tomuksessa on ollut vähäistä. Täten termistöihin perustuva kirjaaminen on muutos työn-
tekijöille. Heidän on opeteltava termistöjen käyttö. (mt., 81-83.) 
 
Rakenteinen kirjaaminen yhtenäistää hoitotyössä käytettäviä käsitteitä, helpottaa hoi-
totyön kirjaamisen perehdytystä ja ohjausta sekä parantaa kirjaamisen ja hoidon laatua. 
Rakenteisesti kirjattujen tietojen yhtenäisyys helpottaa potilaan hoitoa koskevien tieto-
jen hakua sähköisestä potilaskertomusjärjestelmästä ja takaa yhtenäisen tiedon saata-
vuuden, kun tietoa voidaan hakea yhtenäisten luokitusten, koodistojen ja otsikoiden 
avulla. Kirjaamisen lähtökohtana on, että sama tieto kirjataan vain kertaalleen. Kerran 
kirjatun tiedon siirtyminen eri kohtiin potilaskertomuksessa, esimerkiksi hoitotauluk-
koon tai lääkelistalle, on mahdollista vain siltä osin kuin tieto on kirjattu rakenteisessa 
muodossa. (Tanttu & Rusi 2007, 116-117.) Laissa sosiaali- ja terveydenhuollon asiakas-
tietojen sähköinen käsittelystä (159/2007, 6§) todetaan, että Terveyden ja hyvinvoinnin 
laitos (THL) voi antaa tarkempia määräyksiä potilastietojärjestelmien ja potilasasiakir-
jojen tietorakenteista. 
 
THL:n tehtävänä on määrittää valtakunnallisten tietojärjestelmäpalvelujen toteutuksen 
edellyttämät tietosisällöt, käsitemallit ja toimintaprosesseja tukevat tietorakenteet. Li-
säksi THL on vastuussa valtakunnallisen tietojärjestelmäpalvelun käytöstä ja toteutta-
misen suunnittelusta, seurannasta ja ohjauksesta sekä vastaa koodistopalvelun sisällöstä. 
Koodistopalvelu sisältää kaikki koodistot, joita tarvitaan potilasasiakirjojen käsittelyssä 
valtakunnallisten tietojärjestelmäpalvelujen avulla. (L 159/2007, 14§; L 668/2008, 2§; 
Winblad ym. 2012, 96.) 
 
Sosiaali- ja terveysministeriö (STM 2004, 20) määräsi jo vuonna 2004, että potilasjär-
jestelmiin tulee kirjata rakenteisten ydintietojen mukaisesti ja ydintietojen tulee näkyä 
rakenteisessa muodossa terveydenhuollon ammattihenkilön näytöllä ja tulosteissa. Hoi-
totietojen kirjaaminen ja esittäminen rakenteisessa muodossa ja niiden yhtenäinen käyt-
töönotto helpottavat syötetyn tiedon yhdenmukaista hyödyntämistä eri potilastietojärjestel-
missä. Rakenteellisen kirjaamisen suurimman hyödyn terveydenhuollon ammattihenkilöille 
tuo kertaalleen kirjatun tiedon hyödyntäminen erilaisissa käyttötarkoituksissa. Myös oleelli-
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sen tiedon hakeminen suuresta tietomäärästä helpottuu. Lisäksi, kun tieto on kirjattu raken-
teisesti, siitä voidaan muodostaa erilaisia koosteita, tulosteita ja raportteja käyttäjä, yksikkö 
ja organisaatiokohtaisiin sekä alueellisiin ja valtakunnallisiin tarpeisiin. Sähköisen potilas-
kertomuksen strukturointi voi myös parantaa potilaan hoidon laatua, koska tieto on parem-
min hyödynnettävissä. (Hartikainen ym. 2009, 16.) 
 
Fysioterapian kirjaaminen tulee tehdä rakenteisesti hyödyntäen Ydintieto-oppaan otsi-
koita ja fysioterapianimikkeistöä. Ammatilliselle näkymälle kirjataan hoitoprosessin 
mukaisesti koko potilaan fysioterapia- tai kuntoutusprosessi käyttäen Ydintieto-
oppaassa sovittuja otsikoita sekä Fysioterapianimikkeistöä 2007. Oppaan otsikot ovat 
pääotsikoita ja fysioterapianimikkeistön otsikoita käytetään alaotsikkoina tekstiä jäsen-
nettäessä. Fysioterapeutit kirjaavat sekä omalle ammatilliselle näkymälle, johon kirjaa-
vat myös kuntohoitajat, sekä moniammatilliseen hoitokertomukseen. Moniammatillinen 
hoitokertomus toimii enemmän tiedon välitykseen muiden terveydenhuollon ammatti-
laisten kanssa potilaan hoidossa ja ammatilliselle näkymälle kirjataan tarkemmin hoito-
kokonaisuuden tietoja, kuten testien tutkimustuloksia sekä hoitokokonaisuuden päätty-
essä palvelutapahtuman yhteenveto. (Suomen Fysioterapeutit ry 2011, 11-12.) 
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4 TUTKIMUKSEN TAVOITE JA -TEHTÄVÄT 
 
Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata ja arvioida, mikä on tällä hetkellä fysioterapian 
kirjaamisen tila yliopisto- ja keskussairaaloissa sekä Suomen 20 suurimman kunnan 
terveyskeskuksissa Suomessa. Aiemmin tehtyjen tutkimusten, lakien ja STM:n ohjeis-
tusten sekä fysioterapian kirjaamissuosituksen pohjalta tutkimuskysymykseksi muodos-
tui: 
 
1. Miten fysioterapian kirjaamisen tila vastaa lakien, asetusten ja ohjeistusten mää-
rityksiä? 
1.1 Miten yhtenäisesti fysioterapeutit kirjaavat eri organisaatioissa? 




5 AINEISTON HANKINTA JA ANALYYSIMENETELMÄT 
 
5.1. Aineiston hankinta 
 
Tutkimuskohteena olivat yliopisto- ja keskussairaaloiden fysioterapiayksiköiden sekä 
Suomen 20 suurimman kunnan (Liite 3.) terveyskeskusten fysioterapiayksiköiden säh-
köisen kirjaamisen käytännöt siten, että jokaisesta yksiköstä kyselyyn vastasi osaston-
hoitaja tai muu kirjaamisesta vastaava fysioterapeutti. Kolme suurta yksikköä jaettiin 
useampaan osaan, jotta suurempien yksiköiden kirjaamiskäytäntöjen yhtenäisyyttä olisi 
voinut tarkastella. Yhteensä kyselyitä lähetettiin 48 kappaletta. Yksi suurimpien kuntien 
ryhmään lukeutuva perusterveydenhuollon yksikkö jätettiin tutkimuksen ulkopuolelle, 
koska sen tutkimuslupakäytäntöjen selvittäminen ei onnistunut määräaikaan mennessä 
eikä yksikköön voitu siksi lähettää tutkimuslupa-anomusta. 
 
Kysely tehtiin sähköisenä webropol-ohjelmalla, joka oli saatavilla Itä-Suomen yliopis-
tossa. Se lähetettiin yksiköihin huhti-kesäkuussa 2012 sen jälkeen, kun yksiköstä oli 
saatu tutkimuslupa kyselyn tekemiseen. Vastauksia saatiin 28 kappaletta.  Ensimmäinen 
muistutus kyselystä lähetettiin noin kuukauden kuluttua ensimmäisen kyselyn lähettä-
misestä, jonka jälkeen saatiin 7 vastausta, ja uusintakysely lähetettiin elokuun alussa 
niihin yksiköihin, joista vastauksia ei ollut siihen mennessä tullut. Tähän kyselyyn saa-
tiin 5 vastausta.  Kokonaisuudessaan vastausmääräksi tuli kahden uusintakyselykierrok-
sen jälkeen 40. 
 
Jokaisella organisaatiolla, johon tutkimuksessa haettiin tutkimuslupaa, oli erilaiset käy-
tännöt tutkimuslupa-anomusten suhteen. Anomukset vaihtelivat vapaamuotoisista ha-
kemuksista kuusisivuisiin tutkimuslupa-anomuksiin. Tutkimuslupa-anomus lomakkei-
den ja –käytäntöjen löytäminen organisaatioiden internet-sivuilta osoittautui mahdotto-
maksi joidenkin organisaatioiden kohdalta, jolloin käytäntöjä tiedusteltiin suoraan tut-
kittavien yksiköiden yli- ja osastonhoitajilta sähköpostilla. 
 
Tutkimusaineisto hankittiin puolistrukturoidulla kyselyllä (Liite 1.), joka sisälsi moniva-
linta- sekä avoimia kysymyksiä (N=25). Kyselylomake esitestattiin yhden kuntayhty-
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män fysioterapiayksikössä sekä yhden terveyskeskuksen fysioterapiayksikössä. Yksi-
köistä saatujen vastausten ja kommenttien perusteella lomakkeen kysymyksiä tarkennet-
tiin. 
 
5.2. Aineiston analyysimenetelmät 
 
Terveydenhuollon tutkimuksessa käytetään enenevässä määrin laadullista tutkimusta. 
Sitä käytetään esitutkimuksena määrälliselle tutkimukselle, mutta entistä enemmän sitä 
käytetään selvittämään asioita, joita ei määrällisellä tutkimuksella saada selville, kuten 
selittämään ja selvittämään, miksi jokin menetelmä toimii ja jokin toinen ei. Laadullisen 
tutkimuksen vahvuutena on myös mallien luominen. (Murphy & Dingwall 1998, 129-
135.) 
 
Laadullinen tutkimus sopii tutkimuksen lähestymistavaksi, kun ollaan kiinnostuneita 
saamaan tietoa tiettyihin tapauksiin liittyvistä syy-seuraussuhteista, joita ei ole mahdol-
lista tutkia kokeen avulla, ollaan kiinnostuneita tapahtumien yksityiskohtaisista raken-
teista eikä niiden yleisluontoisesta jakaantumisesta tai ollaan kiinnostuneita tietyissä 
tapahtumissa mukana olleiden toimijoiden merkitysrakenteista. Myös silloin, kun halu-
taan tutkia luonnollisia tilanteita, joita ei voida järjestää kokeeksi tai joissa ei voida 
kontrolloida kaikkia vaikuttavia tekijöitä, on laadullinen tutkimus oikea valinta tutki-
muksen tekoon. (Metsämuuronen 2006, 88.) 
 
Laadullinen tutkimus sallii nykyään käytettävän perinteisesti määrälliseen tutkimukseen 
yhdistettyjä aineiston analysoinnin menetelmiä. Parametrittomat menetelmät ovat ai-
neiston analysointimenetelmiä, joissa tehdään vähemmän oletuksia kuin parametrisissä 
menetelmissä. Termillä parametrinen tarkoitetaan aineistoa, jonka oletetaan noudattavan 
tiettyä jakaumaa tietyillä parametreilla. Parametrittomat aineistot ovat yleensä pieniä, 
niiden otos on epäsatunnainen, aineiston normaalius on kyseenalainen tai mittauksessa 
on käytetty järjestysasteikollisia, kuten Likert- asteikollisia, tai luokitteluasteikollisia 
muuttujia. (Metsämuuronen 2006, 473-479.) 
 
Tämä tutkimus on arviointitutkimus, jossa fysioterapian kirjaamisen tilaa arvioidaan 
hyödyntäen standardiperusteita arviointia sekä teorialähtöistä sisällön analyysia. Näiden 
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menetelmien avulla kirjaamisen tilasta pyritään saamaan mahdollisimman selkeä koko-
naiskuva, miten se vastaa sille asetettuja ohjeistuksia ja miten yksiköissä oikeasti kirja-
taan. 
 
Standardiperustainen arviointi määrittelee tämän tutkimuksen standardien eli lakien, 
asetusten ja STM:n ohjeistusten kautta, mitä kirjaamiseen vaikuttavia asioita tarkastel-
laan. Lisäksi standardiperustaisen arvioinnin avulla pyritään saamaan selville, kuinka 
hyvin ohjeistuksia noudatetaan fysioterapiayksiköissä. Avoimien kysymysten sisällön 
analyysillä pyritään saamaan monipuolista tutkimusdataa, jonka avulla kirjaamisesta 
saadaan kokonaisvaltaisempi kuva kuin pelkkien monivalintakysymysten avulla. 
 
5.2.1 Standardiperusteinen arviointi 
 
Arviointitutkimuksessa on useita eri lähestymistapoja aiheeseen Yleisimmät ja keskei-
simmät lähestymistavat ovat standardi- ja normiperusteinen arviointi, tavoiteperusteinen 
arviointi, tehokkuusperusteinen arviointi sekä päätöksentekijän tai toiminnan osapuoliin 
kytkeytyvä arviointi. Malleissa painotetaan eri asioita ja erilaisia kriteereitä. Kuitenkin 
arviointitutkimuksen peruselementit voidaan koota yhden kuvion alle (KUVIO 3.) 
(Vuorela 1997, 26-27.) 
 
Standardiperusteisen arvioinnin ideana on selvittää mahdolliset poikkeamat ennalta hy-
väksytyistä ja sovituista standardeista tai hierarkisesta ohjausjärjestelmässä ylemmän 
päätöksentekijän arvoista, tarkoituksista tai päätöksistä. Arvioinnissa verrataan toimin-
taa tai voimavaroja ennalta asetettuihin normeihin tai standardeihin, jotka toimivat kri-
teereinä. (Sinkkonen & Kinnunen 1994, 80). Voimassa olevat lait, normatiiviset ohjeet 
sekä yleisesti hyväksytyt standardit, kuten ISO 9000, voivat olla arviointiin käytettäviä 
standardeja (Kinnunen & Nykänen 1999, 147). Kriteerit saattavat olla myös yleisiä pe-
riaatteita, kuten luotettavuus, säännöllisyys, tasapuolisuus, oikeudenmukaisuus ja vas-
tuullisuus (Sinkkonen & Kinnunen 1994, 80). Tässä tutkimuksessa standardeina ovat 
kirjaamiseen vaikuttavat lait, STM:n ohjeet sekä Suomen fysioterapeutit ry:n laatima 
kirjaamissuositus. Kerättyä tietoa fysioterapian sähköisestä kirjaamisesta verrataan edel-




Standardiperusteisessa arvioinnissa arviointi kohdistuu usein toimintaprosesseihin, käy-
tettyihin menettelytapoihin ja työmenetelmiin, mutta menetelmä sopii myös tuotosten 
normimukaisuuden arviointiin. Arvioinnissa etsitään poikkeamia, virheellisyyksiä tai 
puutteita, mutta sillä voidaan selvittää myös muun muassa budjetin noudattamista tai 
käytetyn henkilöstönmäärän ja laadun suhdetta asetettuihin vaatimuksiin. Arviointikri-
teerit voivat perustua standardien ja sääntöjen ohella yleisiin periaatteisiin. Standardipe-
rusteinen arvio eroaa tavoiteperusteisesta arvioinnista sillä, että normit ja standardit ovat 
yleispäteviä ja suhteellisen pysyviä eikä arvioinnissa tarkastella tavoitteiden ja keinojen 

























KUVIO 3. Arviointitutkimuksen peruselementit (mukaillen Vuorela 1997, 27) 
Lähestymistavat ja –mallit 
esim. standardiperusteinen arviointi 
Näkökulmat ja osatekijät 



















Arvioinnin lähestymistavan voi ajatella olevan joko formatiivinen tai summatiivinen. 
Ensimmäistä pidetään yleensä tutkittavan asian vahvuuksia ja heikkouksia arvioivaksi 
lähestymistavaksi. Päällimmäisenä tavoitteena formatiivisessa arvioinnissa on saada 
selville, millaisia parannuksia tutkittava kohde tarvitsee. Summatiivisessa lähestymista-
vassa pyritään selvittämään tutkittavan kohteen yleistilaa ja tehdä suosituksia saatujen 
tulosten mukaan kannattaako tutkittua toimintaa jatkaa. Formatiivinen arviointi on te-
kemis-orientoitunutta ja summatiivinen johtopäätös-orientoitunutta. Yksi formatiivisen 
ja summatiivisen arvioinnin suurimpia eroja on raportoinnin kohde. Formatiivisessa 
arvioinnissa raportoidaan tutkittavalle ja summatiivisessa tutkittavasta. Summatiivinen 
arviointi on myös päätöksentekijöiden tukena, kun halutaan selvittää jonkin projektin 
jatkokehittämistä ja -rahoitusta. Tällöin aineistot ovat pääsääntäisesti määrällisiä. (Clar-
ke 1999, 7-10.) Tässä tutkimuksessa arvioinnin lähestymistapa on summatiivinen arvi-




Sisällönanalyysi on analyysimenetelmä, jonka avulla aineistoa voidaan analysoida sys-
temaattisesti ja objektiivisesti. Sen tavoitteena on etsiä aineistosta merkityksiä ja saada 
aineistosta selkeää, yhtenäistä ja tiivistettyä informaatiota johtopäätösten tekoa varten. 
Aineistona voi olla kirja, kirje, artikkeli tai muu kirjallisessa muodossa esitetty puhe tai 
dialogi eli dokumentti, joka on siis tuote, jossa esitetään inhimillistä toimintaa tai käyt-
täytymistä. Sen vuoksi sisällönanalyysiä kutsutaan myös dokumenttien analyysimene-
telmäksi. Sisällönanalyysin avulla voidaan kuvata ja järjestää sekä dokumenttien sisäl-
töä että tutkittavaa ilmiötä ja lisätä ymmärrystämme kommunikaatiosta. Lopputuloksek-
si saadaan ilmiötä kuvaavia käsitteitä ja kategorioita. Ilmiön kokonaisuutta kuvaavissa 
käsitekartoissa, käsitejärjestelmissä tai malleissa voidaan kuvata käsitteiden välisiä suh-
teita ja mahdollisia hierarkkisia järjestyksiä. (Kyngäs & Vanhanen 1999, 3-12; Tuomi & 
Sarajärvi 2009, 103-104, 108.) 
 
Aineistosta lähtevä laadullinen analyysiprosessi kuvataan aineiston pelkistämisenä, 
ryhmittelynä ja abstrahointina. Pelkistämisellä tarkoitetaan, että aineistosta haetaan tut-
kimusongelmaan liittyviä ilmaisuja. Sitten ilmaisut pelkistetään ja ryhmittelyssä tutkija 
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yhdistää pelkistettyjä ilmaisuja, jotka näyttävät kuuluvan yhteen, mikä tapahtuu etsimäl-
lä ilmaisujen erilaisuuksia ja yhtäläisyyksiä. Samaa tarkoittavat ilmaisut yhdistetään 
samaan kategoriaan ja kategorialle annetaan sen sisältöä kuvaava nimi (alakategoria). 
Abstrahoinnissa muodostetaan pelkistettyjen ilmaisujen ryhmille yleiskäsitteitä, joiden 
avulla pyritään saamaan kuvaus tutkimusongelmasta. Ryhmittelyssä saadut alakategori-
at yhdistetään toisiinsa muodostaen yläkategorioita. Yläkategorioille annetaan nimi, 
joka kuvaa hyvin niiden alakategorioita. Abstrahointia jatketaan niin kauan kuin se on 
sisällön kannalta mielekästä ja mahdollista. Lopuksi annetaan yhdistävälle kategorialle 
nimi, joka kuvaa hyvin tuloksia ja on jo aikaisemmin tuttu. (Kyngäs & Vanhanen 1999, 
5-7; Latvala & Vanhanen-Nuutinen 2001, 26-29.) 
 
Kvalitatiivisen aineiston analyysimenetelmiä on olemassa erilaisia ja niitä kehitellään 
jatkuvasti. Harvoin laadullista aineistoa pystyy analysoimaan vain yhdellä tavalla, vaan 
useat eri analysointitavat kietoutuvat toisiinsa eivätkä ole selvärajaisia. Laadulliseen 
aineistoon voi käyttää myös määrällisiä analyysimenetelmiä eli aineistoa voi kvantifioi-
da. Tällöin voidaan esimerkiksi laskea montako kertaa jokin asia vaikuttaa tilanteen 
kulkuun. (Eskola & Suoranta 2008, 160-164.) 
 
Koska tutkimuksen tarkoituksena on selvittää tämän hetkinen fysioterapian kirjaamisen 
tila, tulee analyysi olemaan induktiivinen eli tutkittavaa ilmiöstä pyritään tekemään yk-
sittäisasioista yleistyksiä, kuten Laine ym. (2007, 29.) kuvaavat.  
 
Tässä tutkimuksessa käytetään teoriaohjaavaa sisällönanalyysia avointen kysymysten 
analysointiin. Siinä lähtökohtaisesti edetään aineiston ehdoilla kuten aineistolähtöisessä 
analysoinnissa. Ero tulee esiin abstrahoinnissa. Teoriaohjaavassa analyysissä teoreettiset 
käsitteet tuodaan analyysiin valmiina ilmiöstä jo tiedettynä, kun taas aineistolähtöisessä 







Kysely lähetettiin 48 yksikköön ja vastauksia saatiin 40, joten vastausprosentiksi tuli 
83,3 prosenttia. Vastausprosentti on korkea kyselytutkimukselle. Terveyskeskuksista 
vastauksia tuli 22, keskussairaaloista 12 ja loput kuusi tulivat yliopistosairaaloista. Vas-
tanneista yksiköistä 85 prosentissa oli tutustuttu Suomen Fysioterapeutit ry:n kirjaamis-
suositukseen. 
 
Potilastietojärjestelmistä Effica oli eniten käytetty järjestelmä ja se oli käytössä 18 yksi-
kössä, Pegasosta käytettiin kahdeksan yksikössä, Graafista Finstaria käytti kolme yksik-
köä ja Mediatria, Mirandaa sekä Eskoa käytti kaksi yksikköä kutakin ohjelmistoa, vii-
den yksikön vastaus puuttui kokonaan. (TAULUKKO 2.) 
 
Järjestelmän nimi Keskussairaala Terveyskeskus YO-sairaala Yhteensä 
Ei merkitty 2 1 2 5 
Pegasos   8 
 
8 
Effica 9 9 
 
18 
Mediatri 1 1 
 
2 
Miranda   
 
2 2 
Esko   
 
2 2 
Graafinen Finstar   3 
 
3 
Yhteensä 12 22 6 40 
TAULUKKO 2. Organisaatiossa käytettävä potilastietojärjestelmä 
 
Kyselyyn vastanneiden yksiköiden koko vaihteli alle kymmenen hengen työyksiköistä 
yli 70 hengen yksiköihin. Pienimmässä yksikössä oli viisi ja suurimmassa 75 henkeä. 
Keskimäärin fysioterapiayksikössä oli 26 kuntoutushenkilökuntaan kuuluvaa työnteki-
jää. 
 
6.2 Kirjaamisen standardien mukaisuus, ohjeistaminen ja seuranta 
 
Vastausten perusteella näyttää siltä, että fysioterapian kirjaaminen noudattaa melko hy-
vin lakeja, asetuksia ja ohjeistuksia. Tällä hetkellä eletään vastausten perusteella siirty-
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mävaihetta kohti rakenteista kirjaamista ja eArkiston vaatimuksia kirjaamisen suhteen. 
Kirjaamisen taso vaihtelee yksiköittäin monesta eri syystä. Joillakin potilastietojärjes-
telmä ei vielä anna mahdollisuutta rakenteiseen kirjaamiseen, toisaalla henkilökunta 
opettelee rakenteisuuden alkeita. On myös yksiköitä, jotka ovat hyvin sisäistäneet oh-
jeistusten mukaiset kirjaamiskäytännöt. 
 
Kirjaaminen fysioterapianimikkeistön otsikoiden mukaisesti rakenteisella mallilla on 
vastausten perusteella käytössä, kehitteille tai opetteluvaiheessa. Vastauksista kävi ilmi, 
että tietojärjestelmällä, ohjeistuksella ja henkilökunnan asenteella kirjaamista kohtaan 
on suuri merkitys, kuinka hyvin standardien mukainen kirjaaminen yksikössä on käy-
tössä. Kirjaamisen kehittymissuunta näyttää oikealta, koska eArkistoon siirtyvien poti-
laskirjausten tulee olla rakenteisesti kirjattuja. Alla olevista vastausten suorista lainauk-
sista ylemmässä on myös tärkeä asia lakisääteisesti eli ajantasaisten ja potilaan hoidon 
kannalta tarpeellisten tietojen kirjaaminen on fysioterapeuttien oikeusturvan kannalta 
erittäin tärkeää. Asiasta on määrätty Potilasasiakirja-asetuksen 7§:ssä. 
 
”Kirjaaminen on viime vuosina tarkentunut ja siihen on kiinnitetty paljon 
huomiota ja se on alettu kokea tärkeänä osana potilaan hoitoa. Se on 
myös reaaliaikaista ja parantanut myös fysioterapeuttien oikeusturvaa. 
Kirjaamisessa koetaan edelleen osittain päällekkäisyyttä, koska käytössä 
Effica ja Whoike ja epäselvyyttä on edelleen, tulisiko fyster-lehdelle kirja-
ta vain esitiedot, nykytila, kuntoutus ja loppuarvio lyhyesti vai käytetäänkö 
fyster-lehteä myös kuntoutuksen päivittäiseen kirjaamiseen.” 
 
”Kirjaamisessa ollaan siirtymässä rakenteiseen kirjaamiseen, joten tällä 
hetkellä tapahtuva kirjaaminen on "vaiheessa" ja järjestelmässä tapahtuu 
kokoajan muutoksia. Taustalla jo pitkät perinteet sähköisestä kirjaamises-
ta. Ongelmana vanhan järjestelmän muokkaaminen toimivaksi.” 
 
Jossain yksiköissä fysioterapiassa syntyvää tietoa luokitellaan kansallisten ohjeistusten 
lisäksi muillakin luokituksilla, kuten ICD10- ja ICPC2-luokituksilla, jotka ovat diag-
noosiluokituksia. Vastaajista kolme kertoi myös, että fysioterapiassa saadun tiedon luo-
kitteluun käytetään potilastietojärjestelmässä olevia otsikostoja. Näiden otsikkolistojen 
sisältö ei vastauksista selvinnyt. Muiden luokitusten käyttö kuin fysioterapianimikkeis-
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tön ja kansallisten otsikoiden fysioterapian kirjaamisessa on STM:n sekä Suomen Fy-
sioterapeutit ry:n ohjeiden vastaista. 
 
Kysyttäessä onko kaikilla fysioterapeuteilla henkilökohtaiset käyttäjätunnukset, yhtä 
lukuunottamatta kaikissa vastanneissa yksiköissä jokaisella fysioterapeutilla oli omat 
käyttäjätunnukset kirjauduttaessa potilastietojärjestelmään. Tämä yhden yksikön 
poikkeus on vasten Potilasasiakirja-asetuksen 4§:n määräystä, jonka mukaan käyttäjä 
pitää voida todentaa yksiselitteisesti. 
 
Kysyttäessä siirtymistä rakenteisen sähköisen kirjaamisen käyttöön, mikäli kirjaaminen 
on edelleen manuaalista, sisälsi mielenkiintoisen vastauksen yksiköltä, joka vielä kirjasi 
vastausten perusteella manuaalisesti. Siirtymäajankohdaksi kerrottiin elokuu 2015. Kui-
tenkin laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sähköisestä käsittelystä 
(159/2007) 25§:n mukaan julkisen terveydenhuollon yksiköiden täytyy liittyä syyskuus-
sa 2014 eArkiston käyttäjiksi, jolloin siirtymäajankohta on ristiriidassa eArkiston käyt-
töönoton kanssa. 
 
Yleisimmin fysioterapiayksiköillä oli käytössä yksikön oma ohjeistus, joka oli käytössä 
32 yksikössä Kuntaliiton tai Suomen Fysioterapeutit ry:n kirjaamissuositukset olivat 
kumpikin käytössä 22 yksiköllä. Kuudessa yksikössä oli käytössä myös muita 
ohjeistuksia kirjaamiseen. Useassa yksikössä oli käytössä useampi kuin yksi 
kirjaamisohjeistus. Puolet vastaajista kertoivat käyttävänsä Fysioterapianimikkeistön 
otsikoita kirjattaessa hoitokertomukseen (KUVIO 4.) ja 16 kertoi nimikkeistöä 
käytettävän myös FYST-näkymälle kirjaamisessa. Samat vastaajat, jotka eivät 
käyttäneet nimikkeistöä hoitokertomukseen kirjaamiseen, eivät myöskään kirjanneet 
nimikkeistön avulla FYST-näkymälle. Neljältä vastaajalta puutuivat vastaukset 
kysymykseen. Näistä neljästä kolme oli Graafisen Finstarin käyttäjiä, jotka 




KUVIO 4. Käytetäänkö hoitokertomukseen kirjaamiseen Fysioterapianimikkeistön otsi-
koita? 
 
Kirjaamisen seurannassa käytettiin keinoina auditointeja, yhteisiä palavereja ja koulu-
tuksia sekä esimiehen, työryhmän tai vertaisarvioinnin avulla tehtyjä kirjaamisen arvi-
ointeja. Joissain yksiköissä kirjaamisen toteutumista ohjeitten mukaan ei seurattu mi-
tenkään. Kirjaamisia tarkastettiin myös lakisääteisten velvoitteiden täyttymiseksi. Li-
säksi kirjaamiskäytäntöjen yhtenäistämiseksi kolme vastaajaa kertoi, että he tekevät 
alueellista yhteistyötä kirjaamisen yhtenäistämiseksi. 
 
”Henkilökohtaisesti ohjaan kirjaamisen kaikille uusille työntekijöille, jol-
loin voin olla varma ohjeistuksesta. Kaikki saavat kirjaamisohjeen ja pai-
notetaan että sen mukaan kirjattava. Teemme auditoinnin 2 x vuodessa 
jolloin annamme palautetta hyvää ja huonoa. Auditointi on parantanut 
kirjaamisen laatua myös, koska porukka tietää, että kirjaamista seurataan, 
niin pyrkimys on hyvään tulokseen.” 
 
”Olemme tehneet tutkimuksen kuinka asiakkaat (potilasasiakkaat, amma-
tilliset yhteistyöasiakkaat) arvioivat kirjaamisemme laatua. Lisäksi olem-
me tehneet kyselyn yhteistyökumppaniemme fysioterapian kirjaamiseen 
liittyvistä odotuksista. Lisäksi teemme parhaillaan koko yksikössä (pien-
ryhmissä) itsearviota omista kirjaamisistamme (vertaisarviointi). Lisäksi 




rustelut kansallisten määrittelyiden toteuttamiselle. Lisäksi teemme alueel-
lista yhteistyötä alueen muiden fysioterapian effica-kirjaajien kanssa (yht 
120 ft:a) ja 2 terveyskeskusta (Alueellinen effica-kirjaamisen kehittämis-
ryhmä). Tavoitteena on kirjaamisen yhtenäistäminen alueellisesti. Lisäksi 
yhteistyötä on ollut maakunnassa muita järjestelmiä käyttävien fysiotera-
piayksiköiden kanssa.” 
 
”Tällä hetkellä ei vielä mitenkään.” 
 
Kirjaamisen laadulla voidaan myös vahvistaa toiminnan vaikuttavuutta, kun kirjaamisen 
sisällöstä on sovittu systemaattisesti ja kattavasti. Näiden tietojen perusteella saadaan 
seurantatietoja toteutuneesta toiminnasta normaalien toimintatilastojen kautta. Kirjaami-
sen laadun parantuessa myös potilasturvallisuus sekä fysioterapeuttien oikeusturva pa-
rantuvat. 
 
”Itse esimiehenä sanoisin, että on tärkeää, että lähijohto nostaa kirjaami-
sen arvioinnin ja kehittämisen yhdeksi osaksi toiminnan yleistä kehittämis-
tä. Vain siten kirjaamistoiminnalla on jatkuvuutta ja laadun kehittäminen 
on systemaattista.”  
 
6.3. Fysioterapeuttien kirjaamisen yhtenäisyys 
 
Fysioterapian kirjaamisen yhtenäisyys vaihtelee ympäri maata. Oman ammattiliittonsa 
eli Suomen Fysioterapeutit ry:n kirjaamissuositukseen oli tutustuttu 34 yksikössä 40:stä. 
Selkein kirjaamisen vaihtelevuuteen ja erilaisuuteen vaikuttava tekijä on kyselyn vasta-
usten mukaan potilasryhmä, josta kirjaamiset tehdään. Eniten tietoa kirjataan lapsipoti-
laista, neurologisista potilaista sekä kuntoutusjaksolla olevista potilaista ja vähiten kirja-
taan kirurgisista potilaista. Kirjaamisissa on eroja myös yksikköjen välillä, mihin osal-
taan vaikuttavat yksikön ohjeistus sekä potilastietojärjestelmän antamat mahdollisuudet. 
 
”Monivammaisia asiakkaita ja neurologisia potilaita hoitavissa työryh-
missä tekstit ovat pidempiä, operatiivisissa työryhmissä lyhyempiä. Ensin 
mainituissa työryhmissä nousee esille toimintakyvyn kuvauksessa osallis-
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tumisen ja elinympäristössä selviytyminen asiat, jotka on operatiivisessa 
tekstissä esitetty esim. maininnalla, että selviytyy portaissa itsenäisesti. 
Jatkohoitosuunnitelmaa kaivataan yleisesti asiakkaiden taholta selkeäm-
min esiin teksteissä.” 
 
Kirjaamisen laajuudessa avoimien vastauksien mukaan korostui poikkeuksetta neurolo-
gisten potilaiden kirjaamisen laajuus, tarkkuus ja monipuolisuus verrattuna kirurgisiin 
potilaisiin, joiden hoitojaksot ovat lyhyitä, joskus alle vuorokauden mittaisia. Yhtenä 
selittävänä tekijänä vastauksista esille nousi kuntoutusjakson pituus, joka neurologisilla 
ja muilla kuntoutusta enemmän vaativilla potilailla, kuten monivammapotilailla, on pi-
dempi kuin kirurgisilla potilailla. Pidempiä kirjaamiskokonaisuuksia esiintyy myös po-
likliinisilla potilailla, jotka käyvät sarjahoidossa pidempään, työkykyarviointipotilailla 
sekä potilailla, joille laaditaan kuntoutussuunnitelma.  
 
”Potilaan fysioterapiajakson pituus määrittelee kirjaamisen pituutta. Si-
sältöohjeet ovat yhteisesti sovitut. Kirjaaminen on kehittelyvaiheessa ja 
eroja esiintyy, johtuen siitä kuinka yksilöt noudattavat yhteisiä ohjeita.” 
 
Vaikka sähköiset potilastietojärjestelmät ovat olleet käytössä kaikissa kyselyyn vastan-
neissa yksiköissä vähintään 1,5 vuotta, kirjataan joissakin yksiköissä edelleen muualle-
kin kuin sähköiseen järjestelmään. Käytössä olevan potilastietojärjestelmän ominaisuu-
det nähtiin syynä paperisen sairauskertomuksen käytölle. 
 
”Organisaatiossamme on rinnakkain käytössä sähköinen ja paperiversio-
sairauskertomus. Potilastietojärjestelmä Esko ei ole vielä valmis täysin 
sähköiseen järjestelmään siirtymiseen. Ohjelmaa hallinnoi yliopistollinen 
sairaala ja alueen sairaalat odottavat ja ovat riippuvaisia järjestelmän 




KUVIO 5. Mihin fysioterapiatapahtumista kirjataan. 
 
13 yksikössä fysioterapeutit kirjaavat sähköisesti sekä päivittäiseen hoitokertomukseen 
että FYST-näkymälle eli fysioterapeuttien erikoisalanäkymälle. Neljä yksikköä ilmoitti, 
että sähköisen kirjamisen lisäksi päivittäiseen hoitokertomukseen sekä FYST-
näkymälle, he kirjoittavat erikoisalalehtiä tekstinkäsittelyohjelmalla. Kuudessa 
yksikössä kirjataan pelkästään päivittäiseen hoitokertomukseen. 16 yksikössä 
kirjaamiset tehdään pelkästään FYST-näkymälle ja yhdessä yksikössä sähköisesti 
FYST-lehdelle ja käsin paperiseen hoitokertomukseen vastausten mukaan (KUVIO 5.). 
 
Fysioterapianimikkeiden käytössäkin on suuria eroja yksiköiden välillä. Käytettävien 








































Fysioterapianimikkeistön nimikkeistä käytetään eniten tutkimiseen ja toimintakyvyn 
kuvaamiseen liittyviä nimikkeitä. Yleisimmin käytettyjä nimikkeitä olivat RF120 
Fysioterapeuttinen tutkiminen, RF210 Fysioterapeuttinen ohjaus ja neuvonta ja RF220 
Terapeuttinen harjoittelu. Seuraavan ryhmän muodostivat RF110 Fysioterapeuttinen 
orientoiva arviointi, RF130 Fysioterapiasuunnitelman laatiminen sekä RF310 
Liikkumista ja toimintakykyä tukevat apuvälinepalvelut ja RF433 Jatkofysioterapian 
järjestäminen. Viiden eniten fysioterapian kirjaamiseen käytetyn nimikkeen joukossa 
vastauksissa oli 27 eri nimikettä. 
 
6.4 Potilastietojärjestelmien käytön vaikutukset kirjaamiseen 
 
Yleisesti ottaen potilastietojärjestelmien nähtiin helpottaneen, nopeuttaneen ja selkiyttä-
neen fysioterapian kirjaamista. Kirjaamisen selkeys ja luettavuus olivat parantuneet vas-
taajien mielestä eniten verrattuna manuaalisesti kirjaamiseen. Suurimman osan (67,5%) 
mielestä myös kirjaaminen oli nopeutunut (KUVIO 6.) sähköisen potilastietojärjestel-
män myötä, joskin viidesosan (20%) mielestä kirjaaminen oli hitaampaa. Vastaukset 
olivat samantyyppisiä potilastietojärjestelmittäin. 
 
 
KUVIO 6. Kirjaamisen nopeutuminen sähköisen potilastietojärjestelmän myötä. 
 
Kirjaaminen on myös tarkentunut (KUVIO 7.) lähes kaikkien (95%) vastaajien mielestä 
















Ei muutosta Jokseenkin eri
mieltä
Onko sähköinen kirjaaminen nopeuttanut kirjaamista? 
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KUVIO 7. Sähköisen kirjaamisen vaikutus kirjaamisen tarkkuuteen. 
 
Myös kirjaamisen luettavuuden (KUVIO 8.) suhteen luvut olivat samanlaiset ja vain 
viisi prosenttia vastaajista oli sitä mieltä, ettei kirjaamisten luettavuudessa ollut mitään 
muutosta, kun taas valtaosan (95%) mielestä sähköisiä kirjaamisia oli parempi lukea 




























Onko sähköinen kirjaaminen parantanut luettavuutta? 
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Potilastietojärjestelmän käyttöä helpottavia fraaseja ja tekstipohjia oli käytössä 21 yksi-
köllä. Tietojärjestelmiä vertailemalla Efficaa käyttävistä yksiköistä oli fraasit käytössä 
suurimmalla osalla eli 13 yksiköllä 18:sta ja fysioterapia nimikkeistökin oli integroitu 
10 yksikössä. Myös Pegasosta käyttävistä yksiköistä kuudella yksiköllä kahdeksasta 
olivat fraasit käytössä (KUVIO 9.).  
 
 
KUVIO 9. Fraasien käytön mahdollisuus tietojärjestelmittäin. 
 
Fysioterapianimikkeistön integroinnissa potilastietojärjestelmiin oli suuria eroja. 
Nimikkeistö oli integroitu potilastietojärjestelmään 16 yksiköllä. Yhdelläkään 
Pegasoksen tai Eskon käyttäjillä ei Fysioterapainimikkeistöä ollut integroitu 
tietojärjestelmää ollenkaan, kun taas 10:llä 18:sta Efficaa käyttävästä yksiköstä 














KUVIO 10. Fysioterapianimikkeistö integroituna potilastietojärjestelmään. 
 
6.5 Yhteenveto tuloksista 
 
Kyselyn vastaukset noudattivat samaa linjaa kuin aiemmissa tutkimuksissa fysioterapi-
an kirjaamisesta (Barry, Jones & Grimmer 2006; Vreeman ym. 2006; Thornquist 2008; 
Häyrinen 2011b; Winblad, Reponen & Hämäläinen 2012) oli tullut esille. Pääosin vas-
taajat olivat tyytyväisiä sähköisten potilasjärjestelmien tuomiin hyötyihin potilaiden 
hoitotietojen kirjaamisessa. Kirjaamisen yhtenäisyys yksiköiden sisällä vaihteli potilas-
materiaalin mukaan ja fysioterapianimikkeistön nimikkeiden käyttö kirjaamisessa oli 
vielä hyvin erilaista eri yksiköiden välillä. Yleisimmin käytetyt kolme nimikettä erottui-
vat vastauksista selvästi ja ne kuvaavat myös hyvin fysioterapeuttien ydintyötä. Nimik-
keet olivat RF120 Fysioterapeuttinen tutkiminen, RF210 Fysioterapeuttinen ohjaus ja 
neuvonta ja RF220 Terapeuttinen harjoittelu. 
 
Kyselyn vastausten perusteella ei voi tehdä johtopäätöksiä siitä, onko jokin 
tietojärjestelmä toista parempi. Mediatrin, Mirandan, Eskon ja Graafisen Finstarin 
käyttäjiä vastaajista oli niin vähän, ettei heidän vastauksistaan voida tehdä 
johtopäätöksiä tietojärjestelmän toimivuudesta. Pegasoksen käyttäjiä oli kahdeksan ja 
Effican 18. Verrattaessa näiden potilastietojärjestelmien käyttäjien vastauksia liittyen 
kirjaamisten nopeuteen, tarkkuuteen sekä luettavuuteen ja liikkumismerkintöjen 















myöskään johdon tuessa. Otos on pieni näidenkin potilastietojärjestelmien vastausten 
laajemman vertailun tekemiseen. 
 
Fysioterapian kirjaamisen yhtenäisyyden saavuttaminen valtakunnan tasolla ei ole vielä 
onnistunut johtuen osittain potilastietojärjestelmistä, osin työntekijöistä ja osin valta-
kunnallisen ohjeistuksen puutteesta ja ohjeistuksesta tietämättömyydestä. Myös organi-
saatiomuutokset ovat aiheuttaneet kirjaamiskäytäntöjen kehittämisessä viivästystä. Vas-
tausten perusteella rakenteinen kirjaaminen on jo käytössä monessa yksikössä ja sitä 
opetellaan myös useassa yksikössä. Syyksi olla kirjaamatta rakenteisesti annettiin vas-
tauksissa yleensä fysioterapianimikkeistön puuttuminen potilastietojärjestelmästä. 
 
Kirjaamisen laatua ja kehittymistä seurataan useassa yksikössä. Täten kyseiset yksiköt 
pysyvät jatkuvan kehityksen mukana ja heidän kirjaamisensa ovat paremmin valtakun-
nallisten ohjeistusten mukaiset kuin yksiköissä, joissa seurantaa ei ole tai se ei ole sään-
nöllistä.  
 
”Itse esimiehenä sanoisin, että on tärkeää, että lähijohto nostaa kirjaamisen ar-
vioinnin ja kehittämisen yhdeksi osaksi toiminnan yleistä kehittämistä. Vain siten 
kirjaamistoiminnalla on jatkuvuutta ja laadun kehittäminen on systemaattista.  
Kirjaamisen laadulla voidaan myös vahvistaa toiminnan vaikuttavuutta kun kir-
jaamisen sisällöstä on sovittu systemaattisesti ja kattavasti. Näiden tietojen pe-
rusteella saadaan seurantatietoja toteutuneesta toiminnasta normaalien toiminta-
tilastojen kautta.” 
 
Kirjaaminen oli otettu kehittämiskohteeksi useammassa yksikössä. Sitä kehitettiin työ-
ryhmissä, auditoimalla ja koulutuksilla. Eräässä yksikössä oli kirjaamisen asiantuntija-
fysioterapeutti. Pisimmälle kirjaamisen kehittäminen oli viety yksikössä, joka oli tehnyt 
kyselyn yhteistyökumppaneilleen fysioterapian kirjaamiseen liittyvistä odotuksista. Ky-
seinen yksikkö teki myös aktiivisesti alueellista yhteistyötä kirjaamisen kehittämiseksi 
sekä yksikössä tehtiin kirjaamisen vertaisarviointeja pienryhmissä. 
 
Vastausten joukossa oli myös hyvin kriittisiä mielipiteitä potilastietojärjestelmiä, niiden 
kehittämistä ja kirjaamisen ohjeistusta koskien. Tyytymättömyyttä herättivät potilastie-
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tojärjestelmien käyttöliittymät ja niiden sopimattomuus rakenteiseen kirjaamiseen. Eräs 
vastaaja oli myös erittäin tyytymätön rakenteisen kirjaamisen koulutuksen puutteesta.  
 
”Olen ollut yhteydessä sairaanhoitopiiriin ja tiedustellut kirjaamiseen liit-
tyvää koulutusta, koska sairaanhoitopiirin kuntoutuksen henkilökunta on 
käynyt oman kirjaamiskoulutussarjansa ja he ovat ottaneet käyttöön ni-
mikkeistöt kirjaamisen väliotsikointina. Yhteydessä heille olen ollut siksi, 
että sairaanhoitopiireihin on perinteisesti liitetty velvoite alueellaan vas-
tata osaamisen päivittämisestä omalta osaltaan. Minulle on kuitenkin il-
moitettu, että sellaista koulutusta ei olla järjestämässä. 
 
Lisäksi vielä ihmettelen sitäkin, että jos fysioterapeuttiliitto on luonut kir-
jaamisen suosituksen, miksi sitä ei ole tuotu jokaisen toimintayksikköön ja 
luotu siten hyvää, yhtenäistä käytäntöä. 
 
Koen, että asiaa ei ole hoidettu valtakunnassamme niin mallikkaasti kuin 
se olisi pitänyt hoitaa ja siksi erilaiset tavat ja ohjeistukset ovat luoneet 
erilaisia malleja toimia jopa saman sairaanhoitopiirin alueellakin. Mie-
lestäni tämä on mitä suurinta resurssien tuhlausta, kun jokainen toimija 
häärää itsekseen mitä häärää eikä yhtenäistä suuntalinjaa ole selkeästi 
olemassa. Ja sitten vielä ihmetellään, että miksi nykyisin on niin kiire jo-
kaisella, että mitään ei ehdi tehdä kunnolla.” 
 
Huolimatta kriittisyydestä potilastietojärjestelmiä kohtaan niihin oltiin vastausten perus-
teella kuitenkin tyytyväisiä, koska ne olivat tarkentaneet kirjaamista ja kirjaamisia oli 
helpompi lukea potilastietojärjestelmästä kuin manuaalisista kirjauksista. Valtaosan 







7.1. Tutkimuksen luotettavuus 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia fysioterapian kirjaamisen tilaa Suomen 20 
suurimmassa kunnassa sekä yliopisto- ja keskussairaaloissa. Tutkimuslupien saanti tut-
kimuskohteisiin onnistui odotettua paremmin, vaikka olikin työlästä. Haastattelemalla 
yksikköjen kirjaamisesta vastaavat henkilöt olisi tutkimuksessa mahdollisesti saatu tar-
kempi kuva siitä, miten eri yksikköjen kirjaaminen noudattaa annettuja ohjeistuksia. 
Kyselyyn vastanneiden vastaukset avoimiin kysymyksiin antoivat erittäin tärkeää lisä-
tietoa fysioterapian kirjaamisen tilanteesta. Lisäksi kyselyn lopussa olleesta vapaan sa-
nan kohdasta oli hyötyä tutkimuksen tuloksia tulkittaessa. 
 
Koska kyselyn otos oli suhteellisen pieni (N=48), se ei ollut riittävän suuri määrälliseen 
tutkimukseen, jolloin laadullinen lähestymisote aineistoon oli luonteva tapa analysoida 
sitä. Otoksen koko oli tiedossa jo tutkimusta aloitettaessa ja suunniteltaessa, joten se 
helpotti sopivan tutkimusmetodin valintaa. 
 
Kirjaamisen tilan selvittämiseksi arviointitutkimuksen valinta tutkimusmetodiksi oli 
luonteva. Se soveltuu laadullisessa tutkimuksessa käytettäväksi tutkimustavaksi. Tässä 
tutkimuksessa haluttiin selvittää miten hyvin kyselyyn osallistuneissa terveydenhuollon 
yksiköissä noudatetaan kirjaamisohjeistuksia, jolloin oli luontevaa tehdä arviointitutki-
mus. 
 
Haastavaksi osa-alueeksi tuli tutkimusmenetelmän muodostaminen, jotta tutkimuksessa 
saataisiin parhaalla mahdollisella tavalla analysoitua vastaukset. Alkuperäinen ajatus 
arviointitutkimuksesta säilyi, mutta standardiperusteisen arvioinnin, tapaustutkimuksen 
ja sisällön analyysin keskinäisen suhteen määrittely oli hankalaa ja vaikeutti vastausten 
analysointia. Lopulta tapaustutkimuksen ajattelumalli jäi pois, koska kysely ei pelkäs-
tään riittänyt täyttämään tapaustutkimukseen liittyvää monipuolista aineiston hankintaa. 
Jäljelle jääneet standardiperusteinen arvio sekä sisällön analyysi muodostui hyväksi 
pariksi analysoida kyselyn tulokset. Laadullisen tutkimuksen luonteeseen kuuluu eri 
tutkimusmenetelmien yhdistely mahdollisemman kattavan kuvan saamiseksi tutkittavas-
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ta asiasta tai kohteesta. Tässä tutkimuksessa käytetty puolistrukturoitu kysely avoimien 
kysymysten kanssa ei täydellisesti kata monipuolista aineiston hankintaa, joka kuuluu 
laadulliseen tutkimukseen. 
 
Sisällön analyysiä olisi voinut hyödyntää enemmän, jos tutkimukseen olisi kuulunut 
haastatteluja, joiden sisältö olisi pitänyt analysoida. Haastattelut olisivat todennäköisesti 
tuoneet myös lisätietoa kirjaamisen tilasta, koska silloin vastaukset kysymyksiin olisivat 
oletettavasti olleet pidempiä lisäten samalla niiden informaatiota. Avoimet kysymykset 
antoivat kuitenkin hyvin lisätietoa monivalinta- ja taustakysymysten tueksi. Standardi-
perusteinen arviointi sopi hyvin säädösten mukaisuuden arviointiin fysioterapian kir-
jaamisessa. Vastauksia oli helppo verrata lakeihin, asetuksiin ja ohjeistuksiin.  
 
Aineiston hankinta osoittautui työläimmäksi vaiheeksi tämän pro gradu-tutkielman te-
koa. Tutkimuslupakäytäntöjen selvittäminen ja tutkimuslupien saaminen 40 terveyden-
huollon organisaatiosta oli odotettua haastavampaa. Jokaisella organisaatiolla oli erilai-
nen tutkimuslupakäytäntö, ja tutkimuslupa-anomukset vaihtelivat vapaamuotoisesta 
anomuksesta seitsensivuisiin anomuksiin. 
 
Pyrkimys päästä vertailemaan suuren organisaation sisäisen kirjaamisen eroja ei onnis-
tunut, koska suurimmista organisaatioista ei tullut riittävästi vastauksia, joten vastaukset 
käsiteltiin pelkästään yksikkötasolla. Vastausmäärät isommista organisaatioista olivat 
kuitenkin niin pieniä, että en uskonut niiden aiheuttaneen vääristymää tuloksiin. 
 
Osassa kysymyksissä olisi varmasti ollut tarkentamisen varaa. Ainakin normaalisti kir-
jaamisessa käytettyjen fysioterapianimikkeiden lukumäärää kysyttäessä olisi ollut hyvä 
tarkentaa kysymystä siten, että tarkoitetaanko yleensä kaikkia kirjaamisia vai yksittäistä 
kirjaamiskertaa. Termistön yksiselitteisyys sekä kysymysten asettelu kyselylomakkees-
sa ovat tärkeitä asioita, jotta kyselystä saataisiin vastauksia haluttuihin asioihin. Avoin-
ten vastausten perusteella myös termi dokumentaatio oli aiheuttanut hämmennystä. Vas-
taaja, joka asiaa kommentoi, ei ollut varma tarkoitetaanko sillä kirjaamista vai liittyykö 
siihen myös työn tilastointi.  
 
Vaikka kysely oli lähetetty webropolilla, kaksi vastausta tuli sähköpostitse. Sen takia 
tutkimuksessa ei voinut käyttää suoraan webropolista saatua materiaalia, vaan sähkö-
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postin kautta tulleet vastaukset täytyi koodata käsin excel-taulukkoon, jonka sai webro-
polista. Toisaalta vastausten määrään voi olla tyytyväinen, koska tutkimuksen otos oli 
kuitenkin pieni ja vastausprosentti korkea. 
 
7.2. Tutkimuksen eettisyys 
 
Eettisesti suuren haasteen tutkimukselle teki tutkijan oman työyksikön kuuluminen tut-
kittavien yksiköiden joukkoon. Yksikköön ei annettu mitään ylimääräistä informaatiota 
eikä tutkija ollut millään tavalla osallinen yksikkönsä vastauksien antamiseen. 
 
Tutkimuksen tekeminen oman alan kirjaamisesta aiheuttaa ennakko-oletuksia ja ajatuk-
sia saatavista vastauksista. Vastausten käsittely tehtiin puhtaasti niistä saadun datan pe-
rusteella eivätkä ennakko-oletukset vaikuttaneet analyysiprosessiin. Kyselylomakkeen 
kysymykset syntyivät lakien, asetusten ja ohjeistusten sekä aiempien tutkimusten perus-
teella, vaikka taustalla oli jonkin verran työn kautta esille tulleita ajatuksia ja kehittä-
miskohteita. Kyselylomakkeen esitestaus teki siitä paremmin ymmärrettävän, koska 
esitestaukseen osallistuneet yksiköt antoivat hyvää palautetta siitä, miten kysymyksiä 
kannattaisi muokata, jotta ne ymmärrettäisiin paremmin. Esitestaus tehtiin kahden eri 
terveyskeskuksen fysioterapiayksikössä, jotka eivät osallistuneet tutkimukseen. 
 
Arviointiin liittyy olennaisena osana eettisyyden kysymykset, koska arvioinnin tekijä 
käyttää tutkimusta tehdessään valtaa eri osapuoliin nähden. (Virtanen 2007, 81.) Arvi-
ointiin liittyvän vallan vuoksi tulee ottaa huomioon kaikkien osapuolten asemat ja arvi-
oinnin mahdolliset vaikutukset. Arvioinnissa on huomioitava riskin ja hyödyn suhde. 
Yksi yleisimmistä arviointiin liittyvistä riskeistä on tulosten väärinkäyttö tai virheelli-
nen tulkinta. (Robson 2001, 50–59.) Tässä tutkimuksessa väärinkäyttöä ja virheellistä 
tulkintaa pyrittiin poistamaan nojautumalla vastauksia analysoitaessa lakien ja ohjeis-
tusten antamiin toimintamalleihin, koska ne olivat standardit, joihin vastauksia verrat-
tiin. Avointen kysymysten vastauksista etsittiin samanlaisia sisältöjä vastausten kesken 
ilman ennakko-oletuksia. 
 
Tutkimuksen tulokset on esitetty siten, että niistä ei voi tunnistaa vastaajaa, mutta osasta 
vastauksista on mahdollista päätellä mahdollinen vastaava yksikkö vähemmän käytetty-
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jen potilastietojärjestelmien kautta. Tutkimuksen tuloksissa ei kuitenkaan mainita yh-
tään yksikköä nimeltä. Vastaajien henkilötietoja ei kysytty, käsitelty eikä julkistettu, 
vaan vastaukset käsiteltiin yksikkökohtaisesti. Tutkimuksen valmistuttua vastaukset 
hävitetään. Tutkimuksella ei ollut tarkoitus järjestää yksiköitä paremmuusjärjestykseen 




Lainsäädäntö antaa raamit sähköiselle kirjaamiselle, STM:n ohjeet tarkentavat niitä ja 
vastausten perusteella Kuntaliiton sekä Suomen Fysioterapeutit ry:n ohjeet konkretisoi-
vat ne ammattiryhmätasolla. Jokaisella portaalla on oma tärkeä roolinsa. Ammatinhar-
joittamisoikeus, potilaan oikeudet, vaitiolovelvollisuus ja potilastietojen käsittely ovat 
lakisääteisiä asioita, jotka vaikuttavat oleellisesti kirjaamiseen. STM:n ohjeet luovat 
rungon rakenteiselle kirjaamiselle sen koko laajuudessaan ja se noudattaa lakien muo-
dostamia raameja. Rakenteinen kirjaaminen on erittäin laaja kokonaisuus eivätkä 
STM:n ohjeet sisällä erityisala- eikä työntekijäryhmäkohtaisia tarkkoja ohjeita kirjaami-
sesta, vaan nämä ohjeistukset tulevat Kuntaliiton sekä työntekijäjärjestöjen, kuten Suo-
men Fysioterapeutit ry:n kautta. Edellä mainittu kokonaisuus ohjaa kirjaamista ja toimii 
kirjaamisen standardeina, joten niiden tutkiminen kirjaamisen ohjeistuksena oli luonte-
vaa. Lakien ja ohjeistusten standardiluonteisuus tuki standardiperusteisen arvioinnin 
valintaa tutkimusmetodiksi. 
 
Vastausten perusteella potilastietojärjestelmällä on yllättävän suuri merkitys rakentei-
seen kirjaamiseen. Jos fysioterapianimikkeistö ei ole saatavilla suoraan järjestelmästä, 
vaan nimikkeet täytyy kirjata itse, on nimikkeistön käyttö vähäisempää. Oma aktiivi-
suus kirjaamisen kehittämisessä näkyy myös rakenteisen kirjaamisen käytössä. Mitä 
enemmän fysioterapian kirjaaminen oli mukana kehittämiskohteena, sitä paremmin kir-
jaaminen oli ohjeistusten mukaista. Valtakunnallisesti yhtenäisten kirjaamiskäytäntöjen 
saavuttaminen vie vielä aikaa. Tärkeimmät siihen vaikuttavat tekijät ovat fysioterapeutit 
itse toimintatapojaan muutamalla, potilastietojärjestelmät mahdollistamalla ohjeistuk-
seen mukaiset kirjaamistavat sekä valtakunnallisen ohjeistuksen jalkauttaminen fysiote-





Fysioterapian kirjaamista on syytä tutkia edelleen. Siitä on tehty vähän tutkimuksia sekä 
Suomessa että ulkomailla. Tutkimusten avulla on mahdollista kehittää fysioterapian 
kirjaamista yhtenäiseen suuntaan. Myös tietojärjestelmien kehittämisen kannalta fy-
sioterapian kirjaamista kannattaa tutkia. 
 
Tämän tutkimuksen tulosten perusteella olisi suositeltavaa tehdä kysely Suomessa käy-
tettävien potilastietojärjestelmiä käyttäville fysioterapeuteille heidän mielipiteistään ja 
kokemuksistaan käytössä olevasta potilastietojärjestelmästä. Tällöin kaikista tässä tut-
kimuksessa mukana olleista tietojärjestelmistä ja niiden käytettävyydestä saataisiin yk-
sityiskohtaisempaa tietoa kuin tämä tutkimus antaa. 
 
Jatkotutkimusaihe voisi olla myös kirjaamisen opettamisen tutkiminen oppilaitoksissa. 
Yksi vastaaja totesi vapaassa sanassa, että eri oppilaitoksista tulevilla vastavalmistuneil-
la fysioterapeuteilla on hyvin erilaiset valmiudet kirjaamiseen. Oppilaitoksien opetus-
suunnitelmia voisi tutkia sen suhteen, miten paljon niissä opetetaan kirjaamista ja esi-
merkiksi valmistuville opiskelijoille voisi tehdä kyselyn kirjaamiseen liittyvistä perus-
asioista. 
 
Fysioterapian rakenteisen kirjaamisen tilan kehittymistä on hyvä seurata ja uuden tut-
kimuksen rakenteisen kirjaamisen tilasta voisi tehdä yksi-kaksi vuotta eArkiston käyt-
töönoton jälkeen. Tutkimuksessa voisi tarkastella, kuinka hyvin siinä vaiheessa raken-
teisen kirjaamisen käyttö on muodostunut fysioterapeuttien toimintatavaksi ja mitä ke-
hittämiskohteita siinä vielä on. 
 
Eräs mahdollinen jatkotutkimusaihe voisi olla ohjeistuksen muuttuminen vuosien var-
rella, miten lakimuutokset ovat vaikuttaneet kirjaamisohjeistukseen ja miten ohjeistuk-
set ovat tarkentuneet vuosien varrella, kun muun muassa potilaskertomusten vakioidut 
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Liite 1. Kyselylomake 
 
FYSIOTERAPIAN KIRJAAMISEN TILA KESKUSSAIRAALOISSA JA SUU-
RIMPIEN KUNTIEN TERVEYSKESKUKSISSA 
 
Seuraavat kysymykset liittyvät työyksikköösi ja sen kirjaamismenettelyihin 
1. Yksikön nimi: 
2. Kuntoutushenkilökunnan (fysioterapeutit ja kuntohoitajat) määrä: 




4. Mihin päivittäiset kirjaamiset kirjoitetaan (Valitse kaikki käytössä olevat tavat)? 
a. Sähköisen potilastietojärjestelmän päivittäiseen hoitokertomukseen 
b. Sähköisen potilastietojärjestelmän erikoisalalehdelle (FYST-näkymä) 
c. Manuaalisen potilasjärjestelmän päivittäiseen hoitokertomukseen 
d. Tekstinkäsittelyohjelmalla erikoisalalehdelle 
5. Potilastietojärjestelmän nimi (jollei manuaalinen kirjaaminen): 
6. Kauanko järjestelmä on ollut käytössä? 
7. Jos kirjaaminen on manuaalista, millainen aikataulu yksiköllä on rakenteisen 
sähköisen kirjaamisen käyttöönotossa (kuukausi/vuosi)? 
 
Seuraavat kysymykset liittyvät kirjaamisen yksityiskohtiin 
 
8. Käytetäänkö hoitokertomukseen kirjaamiseen Fysioterapianimikkeistön otsikoi-
ta? 
a. Kyllä 
b. Ei, miksi? (avoin) 
9. Käytetäänkö erikoisalalehdelle (FYST-näkymä) kirjaamiseen Fysiotera-
pianimikkeistön otsikoita? 
a. Kyllä 
b. Ei, miksi? (avoin) 
10. Käytetäänkö kirjaamiseen jotain muuta tapaa luokitella fysioterapiassa syntyvää 
tietoa? 
a. Kyllä, millaista? 
b. Ei 
11. Montako Fysioterapianimikkeistön nimikettä käytetään normaalisti kirjaamises-
sa? 
12. Mitkä ovat yleisimmin kirjaamiseen käytetyt Fysioterapianimikkeistön nimik-







13. Millainen ohjeistus yksikössä on kirjaamiseen? Valitse kaikki sopivat vaihtoeh-
dot. 
a. Kuntaliiton ohjeistus 
b. Yksikön oma ohjeistus 
c. Suomen Fysioterapeutit ry:n ohjeistus 
d. Muu ohjeistus, mikä? (avoin) 
14. Miten yksikössänne seurataan noudattavatko kuntoutushenkilöt kirjaamisohjei-
ta? (avoin) 
15. Onko eri potilasryhmien välisissä kirjaamisissa eroja? 
a. Kyllä, millaisia eroja potilasryhmien välisessä kirjaamisessa ilmenee 
(esim. kirjaamisen pituus, toiminnan kuvaaminen)? (avoin) 
b. Ei 
 
Seuraavat kysymykset koskevat vain sähköistä potilastietojärjestelmää käyttäviä 
yksiköitä 
 













Seuraavat väittämät koskevat sähköistä kirjaamista. Valitse mielipidettäsi parhai-
ten vastaava vaihtoehto. 
 
19. Sähköinen kirjaaminen on nopeuttanut kirjaamista verrattuna manuaaliseen kir-
jaamiseen 
a. Täysin samaa mieltä 
b. Jokseenkin samaa mieltä 
c. Ei muutosta 
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d. Jokseenkin eri mieltä 
e. Täysin eri mieltä 
20. Sähköinen kirjaaminen on tarkentanut kirjaamista verrattuna manuaaliseen kir-
jaamiseen 
a. Täysin samaa mieltä 
b. Jokseenkin samaa mieltä 
c. Ei muutosta 
d. Jokseenkin eri mieltä 
e. Täysin eri mieltä 
21. Sähköinen kirjaaminen on lisännyt fysioterapeuttien kirjaamisten luettavuutta 
verrattuna manuaaliseen kirjaamiseen 
a. Täysin samaa mieltä 
b. Jokseenkin samaa mieltä 
c. Ei muutosta 
d. Jokseenkin eri mieltä 
e. Täysin eri mieltä 
22. Fysioterapeuttien kirjaamiset ovat helpommin löydettävissä sähköisestä potilas-
tietojärjestelmästä kuin manuaalisesta järjestelmästä 
a. Täysin samaa mieltä 
b. Jokseenkin samaa mieltä 
c. Ei muutosta 
d. Jokseenkin eri mieltä 
e. Täysin eri mieltä 
23. Organisaation johto tukee tai on tukenut sähköiseen kirjaamiseen siirtymistä 
a. Täysin samaa mieltä 
b. Jokseenkin samaa mieltä 
c. En osaa sanoa 
d. Jokseenkin eri mieltä 
e. Täysin eri mieltä 
24. Käytössä olevasta potilastietojärjestelmästä löytää helposti muiden hoitohenki-
lökuntaan kuuluvien ammattiryhmien kirjaukset liittyen potilaiden liikkumiseen 
ja toimintakykyyn 
a. Täysin samaa mieltä 
b. Jokseenkin samaa mieltä 
c. En osaa sanoa 
d. Jokseenkin eri mieltä 
e. Täysin eri mieltä 
25. Käytössä olevasta potilastietojärjestelmästä löytää helposti lääkäreiden määräyk-
set ja ohjeistukset liittyen potilaiden liikkumislupiin 
a. Täysin samaa mieltä 
b. Jokseenkin samaa mieltä 
c. En osaa sanoa 
d. Jokseenkin eri mieltä 
e. Täysin eri mieltä 
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Liite 2. Saatekirje 
 
Arvoisa vastaaja 
Opiskelen sosiaali- ja terveydenhuollon tietohallintoa Itä-Suomen yliopistossa 
Kuopiossa. Olen tekemässä pro gradu-tutkielmaa fysioterapian kirjaamisen ti-
lasta yliopisto- ja keskussairaaloissa sekä Suomen 20 suurimman kunnan ter-
veyskeskuksissa. Tutkimuksessa selvitetään, miten kirjaaminen yksiköissä 
noudattaa kirjaamista koskevia lakeja, asetuksia ja valtakunnallisia ohjeistuksia.  
Toivon Sinun vastaavan seuraaviin fysioterapian kirjaamiseen liittyviin kysy-
myksiin ja väittämiin. Vastaamiseen menee aikaa 20-30 minuuttia. Vastaukset 
tullaan käsittelemään anonyymeina eikä vastaajaa tulla mainitsemaan millään 
tavalla tulosten yhteydessä. Vastaukset tullaan hävittämään tutkimuksen val-
mistuttua. 
Pro gradu-tutkimustani ohjaavat TtT, tutkimusjohtaja Anneli Ensio (anne-
li.ensio@uef.fi) ja YTM, lehtori Sirpa Kuusisto-Niemi (sirpa.kuusisto-
niemi@uef.fi). Tutkimuksen tulokset julkaistaan Itä-Suomen yliopiston internet-
sivuilla vuoden 2012 loppuun mennessä. Linkki tutkimuksen lukemiseksi lähete-
tään kaikille vastanneille. 
Pyydän Sinua vastaamaan xx.xx.2012 mennessä. Tutkimukseen osallistuminen 
on kuitenkin vapaaehtoista. Mikäli Sinulla on kysyttävää tutkimukseeni tai kyse-







Fysioterapeutti, Sosiaali- ja terveydenhuollon tietohallinnon opiskelija 
ktkostam(at)student.uef.fi 
050-5835830 (iltaisin) 




Liite 3. Suomen suurimmat kunnat 31.12.2010 
 
    Suurimmat kunnat 
   
    
      Väkiluku Muutos, % 
 






Helsinki 588 549 0,9 
 Espoo 247 970 1,5 
 Tampere 213 217 0,8 
 Vantaa 200 055 1,2 
 Turku 177 326 0,7 
 Oulu 141 671 1,8 
 Jyväskylä 130 816 0,9 
 Lahti 101 588 0,7 
 Kuopio 96 793 0,7 
 Kouvola 88 072 -0,1 
 Pori 83 032 0,3 
 Joensuu 73 305 0,8 
 Lappeenranta 71 982 0,2 
 Hämeenlinna 66 829 0,6 
 Rovaniemi 60 090 0,4 
 Vaasa 59 587 0,7 
 Seinäjoki 57 811 1,4 
 Salo 55 235 0,6 
 Kotka 54 824 0,1 
 Porvoo 48 768 0,3 
 
Kuntia oli vuoden 2011 alussa 336, joista 61 oli kaupunkimaisia, 
67 taajaan asuttuja ja 208 maaseutumaisia kuntia. 
 1) 1.1.2011 aluejaon mukaan 
 
        
Lähde: Tilastokeskus, väestötilastot 
    
    





Liite 4. Sisällönanalyysi esimerkki: Rakenteisen kirjaamisen seuranta. 
 
Rakenteisen kirjaamisen aloittamisen 
jälkeen on säännöllisin väliajoin arvioitu 
yhdessä kirjaamisen tasoa ja mahdolli-
sia ongelmia osastotunneilla. Kyselytut-
kimus tehtiin kaikille yksikön työntekijöil-
le 2010, jolloin 86,2% ilmoitti kirjaavan-
sa rakenteisesti. 
Tulossa on vertaisarviointi. 




Fysioterapiayksikössä on tehty sisäinen 
kirjaamisen auditointi 2008. Uuden poti-
lastietojärjestelmän käyttöönoton yhtey-
dessä on seurattu työntekijöiden tilas-
tointia ja laskujen kirjaamista. Pohjois-
Karjalan kuntayhtymän kanssa yhdessä 
seurataan Mediatrin toimivuutta alueel-
la. 
 
Esimies kontrolloi, yhteisissä palave-
reissa ja koulutuksissa kerrataan käy-
täntöjä. 
 
Henkilökohtaisesti ohjaan kirjaamisen 
kaikille uusille työntekijöille, jolloin voin 
olla varma ohjeistuksesta. Kaikki saavat 
kirjaamisohjeen ja painotetaan että sen 
mukaan kirjattava. Teemme auditoinnin 
2 x vuodessa jolloin annamme palautet-
ta hyvää ja huonoa. Auditointi on paran-
tanut kirjaamisen laatua myös, koska 
porukka tietää, että kirjaamista seura-
taan, niin pyrkimys on hyvään tulok-
seen. 
 
Hyvä perehdytys Pegasos-vastaavien 
toimesta. Ajoittaisin keskusteluin asiasta 
esim. osastokokouksessa 
 
Arviointikeskusteluin ja kirjaamisen arvi-
oinnilla (tätä uutta Effica 4.1 jälkeen 
toteutunutta tapaa varten ei ole vielä 
kriteeristöä) 
 
 
 
Arviointi 
Palaverit 
Koulutus 
Auditointi 
Yhteiset ohjeet 
Perehdytys 
